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RESUMO



Este estudo analisa as representagdes sociais e a experi€éncia com o diabetes mellitus,
articulando a dimensdo simbdlica, a partir dos significados e do sentido atribuido a
enfermidade, e a dimensdo concreta do seu gerenciamento. A investigacdo € pertinente
devido a importancia epidemioldgica do diabetes no quadro sanitdrio brasileiro, a escassez
de pesquisas sobre as enfermidades ou as condi¢des cronicas na drea de Antropologia e
Saude, além de se constituir em oportunidade para articular os planos micro e
macroanaliticos no estudo do adoecimento. Foi empregada a metodologia qualitativa, na
perspectiva socioantropoldgica, combinando as técnicas da pesquisa documental, da
entrevista, do relato oral e da observacdo em campo (bairros, residéncias, servicos de
saude) para coletar as informagdes sobre as quais se procedeu, posteriormente, a andlise
tematica. A andlise dos dados sobre o saber biomédico e os modelos de intervengdo baseou-
se em textos basicos sobre o assunto e em documentos oficiais normativos sobre a atencdo
dirigida ao diabetes, complementando-se com os discursos dos adoecidos com a
enfermidade, de ndo-adoecidos e de profissionais de saide que atendem os diabéticos. Pela
abordagem que se designou ‘“construtivista integradora”, para a qual a realidade social €
constituida pelas préticas interacionais e interpretativas, mas também pela participacao de
elementos da estrutura social, as representacdes sociais e a experiéncia da enfermidade
foram tomadas articuladamente numa relagdo de influéncia circular como componentes do
processo de adoecimento, relativizando, dessa forma, tanto a determinacdo social ou
cultural quanto a total autonomia/liberdade do individuo. O conceito de representacdes
sociais valeu-se da sociologia francesa com a abordagem herzlichiana, e a experiéncia da
doenca respaldou-se no suporte fenomenolégico. Concluiu-se, neste estudo, que as formas
como o adoecido pensa e lida com o diabetes envolvem fatores de ordem estrutural,
simbolica, do contexto da vida didria, da biografia do sujeito, da experiéncia (prévia e atual,
pessoal e de outras pessoas) e do préprio curso da doenca. Os profissionais de satde,
embora imbuidos pelo discurso médico-cientifico, reinterpretam o saber erudito sobre o
diabetes no exercicio de sua prdtica, a partir da experiéncia (profissional e pessoal),
passando-a pelo crivo das representacdes. Em ambos os segmentos, o adoecimento
mobiliza saberes e priticas que, reciprocamente, sdo reelaborados em funcdo da

experiéncia, das representagdes e pela intermediacao dos elementos contextuais.

Palavras chaves: representagdes sociais, experiéncia da enfermidade, diabetes.

Resumo

xxiii



ABSTRACT



The study analyzed the social representations and experience with diabetes, articulating the
symbolic dimension based on the signification and the sense attributed to the illness, and
the real dimension of its management. The investigation is pertinent to the epidemiological
importance of diabetes regarding the condition of the public health in Brazil, the scarcity of
researches on illnesses or chronic conditions in the Anthropology and Health area, besides
the fact that it represents an opportunity to elaborate the macro and micro analytical plans
in the study of the illness. The study applied the qualitative methodology through a
social-anthropological perspective combining the techniques of documental research,
interview, oral account and field observation (districts, households, health services) to
gather the information which gave grounds for the thematic analysis. The analysis of the
data on the biomedical knowledge and on the intervention models was based on basic texts
on the issue, and on official normative documents about the attention given to diabetes,
including the accounts of diabetics, non-diabetics and of health professionals who treat the
illness. Through this “integrating constructivist” approach, to which social reality consists
of interactional and interpretative practices and, also, of the participation of social structure
elements; the social representations and the illness experience were articulately taken in a
relation of circular influence as components of the illness onset process, making, this way,
both the social and cultural determination and the individual’s total autonomy/freedom
relative. The concept of social representations is grounded in the French Sociology with the
Claudine Herzlich approach, whereas the illness experience found grounds in the
phenomenological support. The study concluded that the way a person suffering from
diabetes thinks and deals with it involves material and symbolic factors of social context, of
the day-to-day life, of the biography of the patient, of experience (current and previous,
personal and of other’s) and of the history of the disease itself. Health professionals, though
imbued with the medical-scientific speech reinterpret the erudite knowledge on diabetes in
their practice based on their personal and professional experience mediated by the
representations. In both segments, the illness mobilizes knowledge and practices which are
reciprocally redesigned in relation to the experience, to the representations mediated by the

contextual elements.

Key-words: Social representations, illness experience, diabetes.
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INTRODUCAO



O diabetes, sob a perspectiva clinico-epidemioldgica, insere-se no grupo das
“doencas cronicas ndo transmissiveis” que possuem um longo periodo de laténcia, curso
assintomdtico  prolongado, acarretando alteragdes patoldgicas irreversiveis com
conseqiiente incapacidade residual (Lessa, 1998). Distingue-se, por oposicao etioldgica, das
doencas ‘“ndo-infecciosas” e temporalmente, das “ndo agudas”; segundo Achuti &
Azambuja (2004a), ao lado do céancer, das doencgas cardiovasculares e respiratdrias

cronicas.

Embora a designa¢do tenha sido amplamente usada pela Epidemiologia, Lotufo
(2004) questiona a sua generalidade afirmando haver doencas cronicas para as quais esses
critérios ndo se sustentam e nao se aplicam, sugerindo ser adequado abandonar o amplo
leque de doencas crOnicas para analisar, detidamente, os seus principais grupos baseando-se
nos capitulos da Classificagdo Internacional de Doengas, sem esquecer de considerar as

especificidades contextuais de onde elas ocorrem.

Nao obstante, o que € importante reter dessa classificacdo € o fato de as
enfermidades cronicas compartilharem, segundo o paradigma causal corrente, um pequeno
nimero de fatores de risco, que demandam por assisténcia continuada de servigos e onus
progressivo, na razdo direta do envelhecimento dos individuos e da populagdo, e que sdo
alvos potenciais de intervengdes preventivas como o tabagismo, as dislipidemias, a

obesidade, o sedentarismo, a propria hipertensdo e o diabetes (Achuti & Azambuja, 2004b).

De modo geral, na sociedade contemporanea, € crescente a presenga de doengas
cronicas e nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, ¢ comum elas conviverem com
as enfermidades infecto-contagiosas e reemergentes. Sua expressiva freqiiéncia nos perfis
de mortalidade e morbidade € atribuida ao envelhecimento da populacdo, a alteracdo na
expectativa de vida, a transi¢ao epidemioldgica, as mudancas comportamentais de estilo de
vida (especialmente em relacdo aos padroes alimentares). A esses fatores, Lotufo (2004)
acrescenta o atual avanco da nocdo de cidadania e conseqiiente extensdo de beneficios,
havendo maior pressdo por medidas de rastreamento (e, entdo, diagndsticos) e as
preventivas as pessoas anteriormente excluidas dos servicos de satide, mas adverte que tais
afirmacdes carecem de reais bases empiricas que as respaldem ao se referir a realidade

brasileira.
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Sob um outro angulo, a cronicidade € um conceito forjado pela sociedade
ocidental na interacdo com o sistema de saide mental (Heurtin-Roberts & Becker, 1993),
para se referir aquelas condi¢Oes de saide que podem ser gerenciadas, mas niao curadas,
apresentando sintomas continuos ou periddicos, que, de certo modo, podem interferir em
varias dimensoes da vida do adoecido € no seu entorno. Ndo obstante, da fluidez da
sociedade moderna e a centralidade do conhecimento biomédico no sistema de cura, o
conceito € incorporado, diferenciadamente, pelos grupos sociais que dispdem de

interpretacdes do senso comum sobre as doengas em geral (Canesqui, 2006a).

Esta dltima autora, ao rever a literatura sobre o assunto, verificou que a
Sociologia e Antropologia da Medicina, norte-americana e inglesa, apresentam acimulos
importantes sobre as enfermidades cronicas, enfocando as concepcdes leigas, privilegiando
o ponto de vista dos enfermos, através de pesquisas qualitativas. As enfermidades cronicas
conduzem, segundo Conrad (1987), a viver “com e apesar da doenc¢a”, e incluem as que nao
ameacam a vida, mas impdem a aprendizagem e convivéncia com elas, as que impdem
ameaca a vida (como o cincer), enquanto outras sdo estigmatizantes ou geram sérias
incertezas ao seu portador, completando-se por um outro conjunto que impdem sofrimento,

mas sdo absolutamente deslegitimadas pelo saber médico.

As enfermidades cronicas referem-se a um trabalho auto-reflexivo (Dubet apud
Herzlich, 2004) que caracteriza, sob um determinado olhar, a experiéncia da doenca,
voltando a atencdo aos aspectos privados, a vida cotidiana, as rupturas das rotinas, ao
gerenciamento da doenca e a prépria vida dos adoecidos, cujos cuidados ndo se restringem
aos servicos de saude e ao contato com os profissionais. Contudo, € preciso lembrar com
Canesqui (2006a) que “a vivéncia dos adoecidos cronicos também se molda por um
conjunto de externalidades as experiéncias, que se referem as politicas sociais e de saude,
que lhes proporcionam acesso aos servicos de satide e aos meios diagndsticos e terapéuticos

e a outros condicionantes que interferem nas suas vidas”.
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Por outro lado, ao verificar a literatura nacional, Canesqui (2006a) constatou a
escassez de producdo cientifica na drea de Saude Coletiva sobre as doencas cronicas; o
predominio das colaboracdes epidemioldgicas sobre as sociolégicas e antropoldgicas e
sugeriu maior aten¢do, da pesquisa de ciéncias sociais no campo da saude, aquelas

enfermidades.

Analogamente, o diabetes figura como uma doenca cronica pouco estudada
pelo referencial socioantropoldgico, no contexto brasileiro, embora se imponha a
necessidade, tanto pela sua magnitude, quanto pelo fato de constituir um evento
significativo na biografia das pessoas e que, sendo de longa duragdo e processual, envolve

boa parcela da vida dos adoecidos.

Diante do exposto, o presente estudo analisou as representagdes sociais € a
experiéncia com o diabetes, articulando a dimensao simbdlica, a partir dos significados e do
sentido atribuido a enfermidade, bem como a dimensdo concreta do seu gerenciamento
presente nas agdes organizadas, situadas e vivenciadas pelos adoecidos. Devido a
cronicidade, esse processo de vivéncia da doenca, que tem inicio muito antes do
diagnéstico e se estende por toda a vida do adoecido, obrigando-o a desenvolver formas
personalizadas para conviver, lidar e pensar a sua enfermidade e envolve fatores de ordem
estrutural, simbdlica, do contexto da vida didria, da biografia do sujeito, da experi€ncia
(prévia e atual, pessoal e de outras pessoas) e do préoprio curso da doenca. Admite-se que
esses fatores e as formas de interpretar e gerenciar a doenga mantém uma relacdo reciproca
em que os elementos envolvidos sdo constantemente atualizados, podendo ser definidos,

redefinidos, inovados, reinterpretados, transformados ou reproduzidos.

Assim, a op¢do de estudar as representagdes sociais € a experiéncia dos

adoecidos de diabetes foi motivada pelos seguintes aspectos:

- importancia epidemioldgica desta doenca no quadro das condi¢des de satde,
também expressa na atual énfase das acdes e programas oficiais da politica
nacional de satde, podendo este estudo contribuir com o processo de
planejamento de agdes mais sensiveis e coerentes com as especificidades

socioculturais e contextuais dos diferentes grupos sociais;
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- revisdes sobre a producgdo cientifica na drea de Antropologia e Saide, em
geral, apontam para a caréncia de pesquisas sobre as enfermidades ou

condicdes cronicas especificas;

- escassez de estudos qualitativos sobre o diabetes, conferindo originalidade ao

trabalho;

- oportunidade de articular os planos micro e macroanaliticos no estudo do

adoecimento por meio das representagdes sociais e da experiéncia da doenca.

Para reiterar a iniciativa de aprofundar as discusses sobre as representagdes
sociais e a experiéncia da doenga, € preciso lembrar que “os estudos constroem-se sobre
outros estudos, ndo no sentido de que retornam onde outros deixaram, mas porque melhor
informados e melhor conceitualizados, eles mergulham mais profundamente nas mesmas

coisas” (Geertz, 1989: 18).

E viélido destacar que, apesar de o estudo proporcionar informacgdes restritas a
uma situacdo especifica, em dado espaco e tempo, € possivel vislumbrar contribui¢cdes no
sentido de categorias tedrico conceituais generalizaveis, essas sim podendo se constituir em

parametros para investigacdes de outras doengas cronicas, em outros lugares € momentos.

Para apreender o objeto de estudo, optou-se pela metodologia qualitativa, numa
abordagem socioantropoldgica, por considerd-la adequada, uma vez que privilegia
(ndo exclusivamente) a perspectiva do sujeito. Os dados ndo se restringiram aos adoecidos
e seus discursos, mas abrangeram, também, os profissionais de saide e o discurso do
biomédico, por se constituirem em importantes matrizes de significado, integrando o objeto
em questdo. As técnicas para coleta dos dados compreenderam a pesquisa documental, a
entrevista, o relato oral e a observacdo em campo (bairro, residéncia, unidade de satde)

propria do método etnogréfico.

. . ~ . . 7 . 4 ’1
A investigagdo desenvolvida se insere na drea “Antropologia e Saude”" e, entre
as suas contribuicdes, poderda proporcionar subsidios que contribuam com a formulagao e
implementacio de acdes em saide que sejam culturalmente mais adequadas ou, a0 menos,

nao conflitivas com os valores da populacdo alvo. Nesse sentido, reitera-se que o estudo das

! Sobre desenvolvimento e caracteristicas da area, ver Canesqui (1994; 2003); Nunes (1999); Alves (1998); Minayo
(1998).
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representacdes sociais, com outros elementos contextuais e com o privilégio do ponto de
vista dos adoecidos, pode informar sobre as formas de pensamento que permeiam as
relagdes na sociedade e que influenciam, em parte, as formas de lidar com a enfermidade.

Quanto ao aporte tedrico, o conceito de representacdes sociais adotado
fundamenta-se na abordagem herzlichiana, que as entende como construcdes mentais com
enraizamentos social e histdrico, mas também como interpretacdo e questdo de sentido e
cuja andlise comporta diferentes niveis, como o macrossocial, o microssocial e o
singular/biografico.

A experiéncia da doenga, por sua vez, apresenta-se como um fluxo de eventos,
processos corporais e trajetoria de vida, tomando lugar num cenério social conectado,
portanto, aos contextos social e cultural e a biografia pessoal, que moldam a condi¢do do
adoecido. O suporte tedrico fenomenoldgico € adequado, mas foram tomadas as relacdes
sociais mais amplas, isto é, dos homens com o seu corpo e a sociedade, além da interacdo
face a face.

Trabalhou-se com os poélos representacional e o da experiéncia em articulacao,
relativizando as “determinagdes” e ‘“reducionismos”’, sejam o0s sociais, culturais ou
individuais. Dessa forma, levou em conta o sujeito em a¢do lidando com as contingéncias
da vida didria e atribuindo sentido aos acontecimentos, a partir da diversidade de matrizes
de significados disponiveis e as quais estd exposto na sociedade contemporanea. Esse
movimento ndo se dd em mao Unica, mas numa influéncia circular que tem como pano de
fundo, elementos que podem constranger ou viabilizar a conformagdo da interacdo. Os
elementos estruturais, contextuais (sociais e culturais), simbdlicos e biograficos foram
considerados na andlise das representacdes sociais € da experiéncia da doenga, observando
os planos de andlise que comportam.

A abordagem tedrica adotada foi designada de construtivista integradora, por
compreender que a realidade social se constitui pelas agdes interacionais e interpretativas
dos sujeitos sociais, reconhecendo, concomitantemente, a participacdo de elementos da
estrutura social nesta constitutividade, o que a distancia da perspectiva construtivista
radical. Assim, a andlise do adoecimento relativizou, tanto a determinacdo social ou
cultural, quanto a autonomia/liberdade do individuo, passando a entender esses termos

numa relacdo de influéncia circular ou reciproca.
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Como desdobramento, empreendeu-se uma integracdo dos niveis de andlise
(nos planos macrossocial, microssocial e biografico) efetivado pela abordagem articulada

das representagdes sociais e da experiéncia da enfermidade que comportam tais dimensoes.

A partir do que foi exposto, a organizacdo da tese comporta seis capitulos. O
primeiro dedica-se a verificagdao do “estado da arte” por meio de revisao critica da literatura
socioantropoldgica sobre o assunto, consultada em um conjunto de periddicos nacionais e
internacionais (anglo-saxdes e mexicanos) e de producdes cientificas das Ciéncias Sociais e
Saude e Sadde Coletiva no Brasil. Partiu-se inicialmente de artigos de revisdo das doencgas
cronicas e, a seguir, dos especificos sobre o diabetes; o que proporcionou uma primeira
aproximacao com o objeto de estudo. A revisao da literatura sobre o diabetes teve carater
exploratério e nio exaustivo, com o intuito de identificar as principais caracteristicas
tedrico-metodoldgicas dos estudos, destacando os limites e as possibilidades, apreendendo

as suas contribui¢des em relacdo a abordagem integradora que se pretendia empregar.

O mesmo capitulo explicita os conceitos-chave e os fundamentos teéricos das
representacdes sociais e da experiéncia da enfermidade adotados, bem como a proposta de

uma abordagem integradora que os articulasse.

O esclarecimento dos objetivos tracados e da metodologia qualitativa utilizada
figura no segundo capitulo, que descreve o percurso do estudo, o seu delineamento, as
técnicas e os instrumentos empregados na coleta dos dados, a sele¢do dos sujeitos e a sua
caracterizacdo, a operacionalizacdo do trabalho de campo (coleta de dados primdrios com a
realizacdo das entrevistas e de dados secunddrios nas fontes textuais), o tratamento e a

andlise dos dados, a divulgacao da pesquisa e os procedimentos éticos adotados.

O terceiro capitulo abordou o saber biomédico em relacdo a sua construgdo e as
caracteristicas do conhecimento e da prética clinica, bem como a intervencdo dirigida ao
diabetes quanto aos seus aspectos tedricos e técnicos mais gerais, a partir de literatura
basica sobre a enfermidade e de documentos oficiais da politica nacional de saide dirigida

a essa doenca.
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Nos dois capitulos seguintes, debrucga-se sobre o material de caréter etnografico,
dando voz aos profissionais de saude vinculados a medicina cientifica e aos adoecidos
quanto aos aspectos das representacdes, da experiéncia e do gerenciamento em relacdo a
enfermidade em questdo. As representagcdes sobre o diabetes, sua etiologia e classificagao,
os pontos-chave do tratamento assentado na categoria central do controle da enfermidade
(obtido por meio da triade medicacao/dieta/exercicios fisicos) e as idéias gerais sobre o
paciente diabético com as suas caracteristicas mais marcantes foram focalizados sob a
perspectiva dos profissionais de saide e compuseram o quarto capitulo. De forma
semelhante, o quinto capitulo trouxe a discussdo as formas de pensar e gerenciar o diabetes
tomado sob o ponto de vista dos adoecidos na sua vivéncia com essa enfermidade desde a
sua origem e descoberta. Diante disso, verificou-se que tanto 0s conceitos sao revistos em
funcdo da experiéncia, como esta € interpretada e se apdia em elementos ideativos mais
gerais sobre a saude, a doenca e os elementos relacionados ao controle e tratamento do

diabetes.

Como arremate, o sexto capitulo apresenta dois estudos de caso sobre a
vivéncia com o diabetes, relatados por uma mulher e por um homem, ilustrando as
discussdes que permearam toda a pesquisa. E, por fim, nas consideracdes finais os
principais aspectos evidenciados na investigacdo sdo sintetizados, destacando algumas das
divergéncias e convergéncias nas formas que os adoecidos e os profissionais de saude
pensam e lidam com o diabetes. A esse respeito, observou-se que, em ambos os segmentos,
o adoecimento mobiliza saberes e praticas que, reciprocamente, sdo reelaborados em
funcdo da experiéncia vivida, além de passarem pelo filtro das representacdes, populares e

eruditas, e pela intermediagdo de elementos contextuais.
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Este capitulo divide-se em duas partes. A primeira subdivide-se em dois topicos
e analisa as caracteristicas dos estudos sobre o diabetes encontrados na literatura
socioantropoldgica consultada e a segunda explicita o referencial tedrico e conceitual
adotado, apresentando os conceitos da representagdo social e da experiéncia da
enfermidade, bem como a proposta de uma abordagem integradora que permita a

articulacdo de ambos.

Em relacdo a andlise dos estudos socioantropoldgicos sobre o diabetes, a
revisdo de literatura abrangeu um conjunto de periddicos nacionais e internacionais
(anglo-saxdes e mexicanos) e de produgdes cientificas das Cié€ncias Sociais e Satde e
Satide Coletiva’ no Brasil; partindo-se de artigos de revisdo das doencas cronicas
(exceto “mentais”, por merecer investigacdo a parte), seguidos aos de diabetes. Ressalta-se,
ainda, o cardter exploratdrio e ndo exaustivo da referida revisdo, que ndo se limitou a um
periodo, sendo que o estudo mais antigo encontrado € datado de 1981 e o mais recente de

2004, com destaque para uma significativa producio na década de 1990.

Abordar a dimensdo sociocultural do diabetes significa olhar para o sujeito
(con)vivendo com uma condi¢do que o acompanha em todos os lugares da vida
(Adam & Herzlich, 2001) e cujas formas de explicar, representar e lidar decorre de um
constante movimento, onde a interpretac@o e a acio se realimentam reciprocamente em um

contexto (Canesqui, 2006a).

Em linhas gerais, no contexto anglo saxdo, a investiga¢do socioantropolégica
das doencas cronicas teve como marco a obra cldssica Chronic illness and the quality of
life, organizada nos anos 1970 por Anselm L. Strauss, intensificando-se nas décadas
seguintes. Na parcela da producdo académica norte-americana examinada, notou-se a
proximidade dos trabalhos com a clinica, confirmando a tradi¢do da antropologia aplicada e
com forte tendéncia (mas ndao homogeneidade) em compreender a relacdo individuo-

doenca, preocupada com o éxito do modelo biomédico, em ultima instancia.

2 Periédicos internacionais — Social Science & Medicine; Sociology of Health & Illness; Diabetes Care; Journal of Health
& Social Behavior; Culture, Medicine & Psychiatry; Medical Anthropology Quarterly; Qualitative Health Research;
Salud Piblica de México; Rev. Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, e nacionais — Cad. de Saiide Piiblica;
Rev. de Saiide Publica; Ciéncia e Saiide Coletiva; Cad. de Saiide Coletiva; Horizontes Antropologicos; Physis.
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Na América Latina, os estudos sobre as doencas cronicas surgem no inicio dos
anos 1980, a principio sob forte influéncia do pensamento histdrico estrutural economicista
seguido pela perspectiva dos enfermos (Mercado-Martinez et al., 1999). Os artigos
mexicanos destoam dos norte-americanos ampliando o entendimento da doenga as outras
relagdes do adoecido e aos significados atribuidos a ela. Na literatura brasileira, os estudos
socioantropoldgicos sobre tais doengas sdo escassos, ainda mais sobre o diabetes, mesmo

que se imponha a sua necessidade.

Os estudos analisados sobre o diabetes foram organizados segundo os contextos

(anglo-saxdo, mexicano e brasileiro), as abordagens e os eixos de anélise identificados.

1- Abordagens socioantropolégicas do diabetes no contexto anglo-saxao

Uma das marcas dos estudos sobre as doengas cronicas, entre elas o diabetes,
no contexto norte-americano foi a abordagem da experiéncia da enfermidade, desenvolvida
como reacdo ao médico-centrismo presente nas teorias socioldgicas de orientagao
funcionalista, baseadas em modelos tedricos para entender a doenga e que predominou até
os anos de 1950. Essa nova perspectiva centra-se no “paciente” e enfatiza o processo
subjetivo de vivéncia da enfermidade, partindo do ponto de vista dos adoecidos e em
situagdes concretas do mundo da vida. A investigagdo da experiéncia assenta-se na
interpretacdo e significados da doenca, na organizacao social do mundo do sofredor e nas

estratégias para gerenciéd-la (Conrad, 1990).

Niao obstante, diferentes vertentes foram desenvolvidas, com sutis
particularidades, quanto aos aspectos da experiéncia que enfatizam, sejam objetivos,
subjetivos ou intersubjetivos; expressos em temas sobre as conseqiiéncias da doenca; os
significados; as formas de enfrentamento; a diversidade e variacdo da experiéncia
propriamente e os respectivos fatores mediadores, macro e microssociais, que podem
moldé-la. Essas abordagens identificadas nos estudos socioantropoldgicos sobre o diabetes,
na literatura pesquisada, sdo apresentadas a seguir, destacando-se 0s aspectos mais

relevantes a pesquisa desenvolvida.
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1.1- Cultura e enfermidade

Em geral, esses estudos partem da perspectiva de determinados grupos (étnicos,
imigrantes, profissionais, adoecidos, familiares) envolvidos com o diabetes, buscando
identificar as construcdes individual e microcultural sobre a doenca, assim como entender
de que forma tais caracteristicas moldam a experiéncia da enfermidade. Concorda-se que a
experiéncia € construida social e culturalmente, entretanto, nesse processo, varia 0 peso
atribuido ao individuo (autonomia) ou aos elementos externos (influéncias) a ele, o que

requer andlises que integrem esses planos do adoecimento (Canesqui, 2003; Pierret, 2003).

As explicacdes leigas sobre o diabetes foram amplamente estudas por meio da
estrutura do modelo explicativo da enfermidade, proposto na década de 1980 por Arthur
Kleinman no ambito da Antropologia Médica norte-americana. O conceito refere-se ao
modo como um episédio de doenca € interpretado e entendido pelo paciente, curador ou
outro ator envolvido, contemplando cinco pontos bdsicos: a etiologia; o inicio dos
sintomas; a patofisiologia; o curso da doenca (severidade) e o tratamento (Alves, 1993).
Nesses estudos, busca-se identificar incongruéncias entre diferentes modelos (do médico,
do paciente) ou entre os seus aspectos, visando melhorar a comunicagdo e a negociagdo na
situac@o terapéutica e obter melhores resultados na adesdo as prescricoes (Cohen et al.,

1994; Arcury et al., 2004; Loewe & Freeman, 2000; Chesla et al., 2000).

N3ao obstante, os estudos dos modelos explicativos problematizam a perspectiva
do adoecido em detrimento da perspectiva do profissional de saide e do amplo contexto
institucional e econdmico, como apontam Hunt & Arar (2001), que sugerem ampliar a
andlise para além da relacdo do adoecido com os servicos de satide. Nesse sentido, Conrad
(1990) recomenda considerar o adoecido ndo somente como “paciente” (que dedica
pequena parte de seu tempo a esse papel) e extrapolar o cendrio médico para enfocar o
gerenciar da vida globalmente. Reciprocamente, as caracteristicas daqueles espacos
também exercerao influéncias, positivas ou negativas sobre o sujeito adoecido e o curso da

doenca.
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Outra observagdo pertinente, feita por Hunt & Arar (2001), refere-se a
compreensdo da enfermidade ndo s6 como experi€éncia, mas também como significado
(da doencga, de sensagdes e de elementos das prescricdes, como controle do diabetes, dieta,
medicamentos) que varia nos diferentes grupos sociais. Além disso, essas autoras chamam
a atencdo para o carater processual das explicagdes, que ndo obedecem a um padrao rigido,
ndo sdo unicas, nem definitivas, isto é, podem ser multiplas, ndo homogéneas nos grupos e
variam ao longo do tempo, o que é coerente com a dindmica das relacdes sociais, das quais
o sujeito ativamente € parte. Critica-se o carater estatico do modelo explicativo que ndo
comporta a multiplicidade de explicagdes nem as constantes avaliagdes e atualizagcdes feitas
pelos sujeitos na vida cotidiana, variando no tempo, no espaco e no curso da doenca

(Alves, 1993; Young, 1982).

A dinamicidade das explicacdes causais do diabetes foi analisada enfocando a
sua compreensdo sob as influéncias ambientais, psicossociais e culturais da satide e da
doenca (Garro, 1995, 1996; Daniulaityte, 2004), ao contrario do modelo biomédico que se
assenta numa visdo individualista de explicagdo e de intervencdo. Hunt et al. (1998)
complementam que a explanacdo causal do diabético expressa-se em fatores provocantes
ndo excludentes (comportamentos que a pessoa faz/fez ou falhou ao fazer e eventos como
acontecimentos em pontos especificos da vida), combinando elementos advindos do saber
biomédico com os da histdria pessoal como o estilo de vida (tabagismo, bebidas, abuso de
drogas, falta de dormir), trauma emocional (morte de parente), trauma fisico (acidente de

carro, reacao medicamentosa).

Esse mosaico explanatério evidencia a insuficiéncia do saber biomédico de
causalidade, corroborando Buchilet (1991), para quem a apari¢cdo da doenca suscita, no
adoecido, perguntas como “por que eu?”, “por que agora?”’, “como?”’; requerendo uma
interpretacdo do evento na totalidade do seu quadro sociocultural de referéncia. Para a
autora, a busca de sentido liga-se a causalidade e faz com que o individuo inclua, mas
extrapole, a dimensao organica, pois além de ser evento individual singular, a doenca esta
“imediatamente inscrita num contexto pragmatico e simbdlico e num corpo socializado”

(Dozon & Sindzingre, apud Buchilet, 1991: 25).
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Para tanto, € oportuno observar as histérias causais que sempre circundam os
episddios de enfermidade e cura, integrando narrativamente a experiéncia da doenca no
amplo contexto da vida daqueles que a vivenciam (Matingli & Garro, 1994; Hunt et al.,
1998; Kleinman & Seeman, 2000), mas transcendendo as situacdes concretas da vida

cotidiana.

Outros estudos dos modelos explicativos leigos sobre o diabetes deslocam o
foco do individuo para identificar o sistema de atitudes e crencas subjacentes que orienta o
comportamento  (Greenhalgh et al, 1998) em especificos grupos culturais
(étnicos, imigrantes), incluindo as caracteristicas das explicacdes, dos sintomas e as
respectivas variagOes inter e intragrupal (Garro, 1995; Poss & Jezewski, 2002). Embora
varie o peso atribuido aos elementos culturais, o pressuposto de uma modelagdo cultural
dos sintomas, das explicacbes e da experiéncia como um todo, encontra respaldo na
corrente culturalista que inspirou a Antropologia norte-americana no periodo entre as
guerras mundiais, especialmente com os estudos folk, das “sindromes delimitadas pela

cultura”, das quais o susto foi fartamente investigado junto aos povos latino-americanos.

Embora essa abordagem avance ao “dar voz ao paciente”, subjaz a intencdo em
conhecer as crencas sobre o diabetes por meio dos modelos explicativos, embutindo uma
avaliacdo de certo/errado (cuja referéncia € o modelo biomédico) para melhor subsidiar
intervengdes € mudar comportamentos, “corrigindo-os” se julgar necessario. Além de
etnocéntrica, essa ldgica estabelece uma relacdo mecanica e simplista entre crenca e
comportamento, aproximando-se do que Duarte (1993: 46) chamou “intervencionismo

critico”, ilustrativo do pragmatismo da Antropologia Médica norte-americana.

1.2- Vida cotidiana e enfermidade

Inspirada na perspectiva fenomenoldgica, essa abordagem visa entender o
impacto do diabetes no mundo da vida do adoecido e as formas e estratégias para
gerencid-lo (diagnostico, autocuidado, aderéncia as prescri¢des, processos interativos,
tomada de decisdo, trajetéria da doenca), o que envolve um processo subjetivo (dotado de

sentido e significacdo) e intersubjetivo.
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As influéncias no gerenciamento do diabetes foram agrupadas por Maclean
(1991) nas categorias individual (temperamento, atitudes), do préprio diabetes
(severidade, tempo de diagnéstico) e contextual (rede de apoio, equipamentos de
automonitoramento, normas sociais e culturais, ambiente de trabalho), destacando um ciclo
de aprendizagem enquanto experiéncia contextualizada e resultante da convivéncia com o
diabetes (que seria a esséncia do autocuidado). Assim, esse autor contesta os estudos que
associam “mau” gerenciamento a percepcdo de ndo-gravidade, a interferéncia nas acoes
habituais, a complexidade das prescricoes, a falta de informagdo, a deterioracdo do
conhecimento e a habilidade de gerenciar; pois eles ignoram a constelacao de significados
associados ao viver com diabetes e a relacdo desses significados com o contexto social e

cultural.

Sobre esse tépico, Thorne et al. (2003) acrescentou a influéncia do curso da
doenca no autocuidado, havendo grande atenc@o no inicio, seguido por periodos de
estabilidade ao gerar rotinas que sao intensificadas por ocasido de crises e episédios
agudos. Desse modo, aprende-se a gerenciar os efeitos desfavoraveis das doencas conforme
0s contextos, as circunstancias, as perspectivas e os valores singulares (Schoenberg et al.,
1998), visando obter um controle que permita viver tdo “normalmente quanto possivel”.
Para tanto, empreendem-se esfor¢os para equilibrar os imperativos da doenca aqueles
aspectos significativos da vida a partir de constantes avaliagdes das suas prioridades, como
participar de atividades sociais, manter a performance no trabalho, atender as demandas

familiares etc. (Thorne et al., 2003).

Contrarios aos estudos que associam nao aderéncia as prescri¢des médicas ao
conflito entre os aspectos dos modelos explicativos, Schoenberg et al. (1998) identificaram
a criacdo de “histérias” de significados para o diabetes que conecta a atual estratégia de
gerencid-lo as préticas e historias prévias, ao repertério de conhecimentos e as atuais
circunstancias social, econdmica e de saide; fundadas num contexto pessoal e societal que
acomoda a doenga como um evento na vida. Os autores consideram, na aderéncia, o
significado atribuido ao diabetes que envolve interpretacdo e ndo prendem a andlise as
determinagdes estruturais, além de afirmarem ndo haver regra Unica, definitiva e estatica,

mas uma composicao diversificada de fontes e dominios de influéncias na tomada de
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decisdes. Contudo, ao lado da ndo passividade ante as recomendacdes médicas, a andlise
das relacdes dos adoecidos restringe-se a dimensao microssocial, aparentemente, libertas de

constrangimentos macrossociais.

1.3- Identidade e enfermidade

O foco dessa abordagem € o impacto da doenca na identidade, as modificag¢des
no autoconceito e no self, sob influéncia cldssica do interacionismo simbodlico de Goffmann
(1980), o qual inspirou Hopper (1981) ao investigar o estigma’ com as conseqiiéncias nas
habilidades fisicas, na intera¢do social, no trabalho e no autocuidado do diabetes. Embora,
o diabetes nao dependente de insulina imprima no adoecido “apenas” atributos deprecidveis
(n3o imediatamente visiveis) ao invés de depreciativos (Goffman, 1980), o diabético pode
ser estigmatizado nas relagdes familiares e intimas devido a dieta especial, sintomas fisicos
€ nervosismo, impoténcia sexual, energia e mobilidade limitadas; que se tornam aparentes e
“denunciam” uma identidade deteriorada. Perceber a possibilidade de estigmatiza¢do pode
desencadear o esforco do adoecido em ocultar’ a doenca/condi¢do (Scambler & Hopkins,

1989).

Entretanto, a abordagem goffmaniana generaliza o conceito de estigma
imprimindo total passividade do sujeito, a medida que aceita os valores e as normas sociais
prevalentes e estigmatizantes, ndo cogitando que os adoecidos podem rejeita-las engajando-
se num ativismo politico para muda-las (Adam & Herzlich, 2001). Sao possibilidades que

ndo seguem padrdes, mas variagdes compreendidas na totalidade das relagdes.

Uma outra vertente baseia-se no conceito de ruptura e reconstrucdo biogrdfica
de Bury (1982) para se referir as modifica¢des na identidade, na estrutura dos significados,

nas relacdes e na organizagdo concreta da vida impostas pela doenca e seguida de esfor¢os

3 Estigma é um tipo de relagdo entre o atributo (meios de categorizar as pessoas negativamente ou afirmativamente) e o
esteredtipo (identificagdo do individuo com esse atributo), de modo que o portador de estigmas possui atributos que o
distingue dos outros tornando-o diminuido ou socialmente inferior (Goffman, 1980). Embora ligado a pessoa, o estigma
surge nas interacdes, por isso seus portadores evitam expor sua condicdo escondendo ou escolhendo a quem e quando
revelar; reduzindo a estigmatizac¢do sem negar a condicdo; retirando-se da vida social (isolamento).

* Scambler & Hopkins (1989) distinguem o estigma enacted ao discriminar pessoas por serem definidas como diferentes e
estigma felt quando deriva do medo da descoberta dessa diferenga e vergonha por possui-la.
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para reestruturd-las; aos questionamentos e as explicagdes sobre o sentido da existéncia, da
auto-imagem e do autoconceito. Sob essa perspectiva, Rajaram (1997) explorou a ruptura e
a reconstrucdo biografica diante de crises de hipoglicemia, enfocando diabéticos e suas
esposas quanto aos esforcos para manter um sentido positivo da imagem pessoal e social
(para si e para os outros). O diferencial é que contemplou a familia atingida pela doenca e
analisada como fonte de apoio, ou recurso, tanto para o gerenciamento pritico, como para a

interpretacao da doenca.

A reconstru¢do biografica compreende formas ativas de enfrentamento
(ajustamento, acomodacdo, superacdo) do impacto da doenca, empreendidas em situagcdes
concretas, o que envolve um processo de interpretar e dar significado aos sintomas, de
construir o sentido das situacdes e de legitimar o proprio processo de enfrentamento pelo
adoecido e sua rede de apoio como a familia, os parentes, os vizinhos, os conhecidos
(Radley, 1989; Anderson, 1991), buscando restabelecer o equilibrio na vida didria, na

identidade pessoal e social.

O conceito de ruptura biogréfica pode ser ttil ao estudo do diabetes acrescido
da complementacdo de Williams (2000), que nota haver situagdes e condigdes em que o
adoecido ndo julga a ocorréncia da doenca como ruptura, mas como continuidade e
elemento de confirmagdo e reforco biogrdfico’, ou como doenca normal e inevitdvel
(coerente no contexto da idade, padrdes de co-morbidade, baixa expectativa de saude,
situagdes de sofrimento, opressdo, privacdo material, injustica e adversidades gerais),

levando a recebé-la como antecipagdo biografica e com resignacao.

A énfase nas interacdes microssociais do adoecimento, dessa abordagem, nao
deve negligenciar as variacdes nos grupos étnicos; pela posi¢do no ciclo de vida; pelas
circunstancias socioestruturais, pois € invidvel extrair completamente a enfermidade da

totalidade da experiéncia da vida social, exceto para o propdsito de andlise (Hopper, 1981).

% Sobre o significado da infecgdo pelo HIV, Carricaburu & Pierret (1995) verificaram que hemofilicos e homens
homossexuais reinterpretavam o passado refor¢ando componentes das identidades prévias, confirmando uma vida repleta
de experiéncias com doengas ou reafirmando a luta, individual e coletiva, pessoal e politica como gay.
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1.4- Determinantes macroestruturais e enfermidade

Menos comum, essa abordagem focaliza o papel de elementos externos
(politicos, econdmicos, ideoldgicos, institucionais, organizacionais), do amplo contexto,
que podem moldar a experiéncia da enfermidade. Alguns estudos como os de Poss &
Jezewski (2002), Chesla et al. (2000) e Garro (1995; 1996), embora voltados para
determinados aspectos do diabetes em diferentes grupos culturais, alertam que para
compreender a doenga € essencial examinar os fatores sociais, politicos € econdmicos que
afetam as populacdes, como a pobreza extrema, as aglomeragdes, a nutri¢do inadequada, o
racismo, o sistema de sadde ineficiente, as condicdes opressivas de trabalhadores. Essa
visdo € compartilhada por Frankenberg (1980) e Helman (1994), que sugerem que os
estudos antropoldgicos ndo se limitem a analise dos costumes isoladamente, pois a cultura
ndo existe num vicuo, mas num contexto particular composto de elementos historicos,

econdmicos, sociais, politicos e geograficos da sociedade mais ampla.

A inclusio de elementos analiticos macrossociais sdo bem-vindos, mas o risco €
incorrer num “reducionismo macro socioldgico”, como Duarte (1993) designou a
tendéncia, na Antropologia Médica norte-americana, de deslocar a andlise para as relagdes
sociais e de poder ao explicar as doencas. Apesar de ser uma “explicita tentativa de
afastamento e critica da reducdo biomédica e busca concomitante de novas bases de
racionalidade” para a compreensdo da doenca, essa mudanga apenas substituiu um
reducionismo por outro, composto por questdes de poder/classe/dominacdo, de oposicao de

géneros e de migracdo/mudancga (op. cit., 1993: 56).

Nesse sentido, ao examinar as circunstincias da vida de mulheres diabéticas
imigrantes, chinesas e anglo-canadenses, Anderson (1991) verificou que os respectivos
estilos de gerenciar a enfermidade constitufam-se em formas pragmaticas de lidar com a
dura realidade material no contexto interativo da vida diaria. Para esse autor, atribuir tais
estilos a etnicidade (como se as pessoas seguissem roteiros étnicos dados previamente que
ditam as crencas sobre a doenca e o seu gerenciamento) ou individualizar os problemas
sociais (como no autocuidado, considerado ideologia espelhada no individualismo préprio
no estado capitalista), ofusca o contexto social da doenca e exclui as desvantagens sociais e

a falta de cuidados adequados de saude.
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O esfor¢co de Anderson (1991) em articular os niveis micro e macroanaliticos é
sugerido por Pierret (2003) e, também, por Castro (1995), para quem a natureza social do
processo saide e doencga ndo resulta de caracteristicas da estrutura social, nem da liberdade
e criatividade do individuo exclusivamente, mas de um complexo fendmeno socioldgico
esbocado na realidade social objetiva e subjetiva. A menos que ambos os niveis sejam
considerados simultaneamente, o estudo da enfermidade pode resultar numa énfase

demasiadamente mecanicista ou espontinea, conclui o autor.

Por fim, as variacdes dos significados e das formas de gerenciar o diabetes entre
mulheres da mesma categoria étnica, vistas em Anderson (1991), decorre do mesmo
movimento simultineo de compartilhar e se diferenciar descrito por Guedes (1998) na
sociedade contemporinea, onde ha “um potencial desigual das classes e segmentos para
difundir e legitimar sua visdo de mundo, inserida num intrincado jogo de forcas que,
mesmo o0s mais despossuidos, operam na afirmacdo e recriacio de sua diferenca,
reapropriando-se de esquemas que lhe permitem interpretar de modo especifico as suas

experiéncias de vida” (op.cit.: 48).

1.5- Metaetnografias e revisoes

Os dois artigos encontrados de meta andlise ou meta etnografia sobre o diabetes
analisam, comparativamente, os resultados de estudos qualitativos, sintetizando os “dados
processados”, focalizando conceitos especificos na sua totalidade e a conexdo entre eles

(Paterson et al., 1998), além de disponibilizar uma riqueza de referéncias sobre o assunto.

Nos 43 estudos analisados por Paterson et al. (1998) destaca-se o equilibrio
(em vez de controle) aprendido pela experiéncia para gerenciar a doenca; o tempo de
diagndstico no controle do diabetes que permite aprimorar o reconhecimento de padrdes
singulares das respostas do corpo e identificar variagdes de glicemia; a insercdo de
“intervalos” no autocuidado nos quais testa-se comer alimentos nao prescritos ou em

ocasides especiais (“licengas sociais”).
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Em Campbel et al. (2003), entre os dez estudos analisados, Kelleher (1988)
desenvolve o conceito de “gerenciamento estratégico” ajustavel e flexivel no processo da
pessoa controlar ou ser controlada pelo diabetes e que € adquirido na experiéncia para
manter um ‘“senso de controle”, seguranca e independéncia. Nesse sentido, Murphy &
Kinmonth (1995) demonstram que os pacientes questionam a validade dos conselhos
médicos, interpretando-os, podendo dar respostas diferentes das prescritas e esperadas.
Conforme a gravidade atribuida a doenca, os autores classificaram os diabéticos em trés
grupos, que variam ou se combinam com o tempo e podem influenciar o tratamento: aquele
para quem a doenca € “séria, mas ndo para mim” (tem um tipo ndo grave), ¢ “séria, mas
posso controlar” (com mudangas comportamentais), € “séria para mim” (pessimismo, sente-
se candidato as complicacdes). O’Connor et al. (1997) denominam “‘respondentes positivos

e negativos” 0s pacientes que seguem ou burlam a dieta e a medicacio; e Maclean (1991)

distinguiu a avalia¢do de “saide” e “bem-estar” no gerenciamento do diabetes.

Embora os estudos de revisdo tratem de questdes gerais das doengas cronicas,
fornecem pistas importantes a andlise do diabetes, como Conrad (1990), que classificou os
estudos da experiéncia da enfermidade na perspectiva externa (minimiza ou ignora a
realidade subjetiva do adoecido) e interna (focaliza a dimensdo subjetiva de viver com e

apesar da doenca®).

Sem desconsiderar o pioneirismo daqueles estudos, € oportuno articular as duas
perspectivas, como recomenda Pierret (2003) em recente revisdo’ sobre a experiéncia da
doenca cronica, na qual identificou trés pontos de enfoque: a subjetividade (conseqii€éncias
da doenca no self e identidade, o estigma, a culpa e a vergonha, a ruptura biografica e as
narrativas; o significado atribuido a doenga cotejado com a idade, o género, a classe social);
a vida cotidiana (impacto na vida didria, estratégias e recursos para reorganizd-la, incluindo

“

o papel da rede social e dos grupos de apoio; processo de “tornar-se doente” e “ser

doente”); a estrutura social (como fatores macrossociais moldam a experiéncia da doenca,

® Na perspectiva externa estdo os estudos do papel e carreira do doente, comportamento na doenca, e na inferna estio os
de como o sujeito nota algo errado; o significado para ele; as teorias e explicacdes desenvolvidas para dar sentido ao
evento; como gerencia o problema e os regimes; a busca de cuidado médico; preocupagdes e expectativas; impacto do
diagnostico (econdmico, social, relacional); enfrentamento do rétulo médico (Conrad, 1990).

" A autora analisou 47 artigos do Journal of Health and Social Behavior e Social Science and Medicine nos iltimos 25
anos e dois artigos de revisao publicados no Sociology of Health and Illness..
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o papel da politica e do sistema de satide, do conhecimento médico, da midia e da
organizacdo dos adoecidos neste processo). A autora, contudo, reconhece o desafio tedrico
e metodolégico em articular essas dimensOes e trabalhar a inter-relacdo, os efeitos

reciprocos e a retroalimentacdo das mesmas.

2- Abordagens socioantropoldgicas do diabetes nos contextos mexicano e brasileiro

Esses estudos, em que predomina a produ¢do mexicana, sdo marcados pelo
afastamento da centralidade do individuo e visam compreender, interacional e
processualmente, a enfermidade em outros espacos e nas relacdes do diabético, ndo restrita
ao ambito dos servicos; considerando a influéncia dos atributos dessas relagcdes, o género,
as variadas préticas de vida, os significados e as representagdes da doenca, diferindo de

abordagens baseadas, exclusivamente, na experiéncia ou em dados objetivos.

Nos estudos socioantropolégicos sobre o diabetes no contexto mexicano, nota-
se a distin¢do do conceito de padecimento, porém a matriz tedrica advém da tradicao norte-
americana da experiéncia da enfermidade. Partem da perspectiva dos enfermos,
privilegiando os significados e a interpretacdo atribuidos a sua experiéncia, enfocando o
manejo do tratamento, a trajetdria e a carreira no padecimento, bem como as relacdes entre
seus elementos objetivos e subjetivos (Mercado-Martinez, 1992; Mercado-Martinez et al.,
1999). No Brasil, Silva (2001) analisou a constru¢do da experiéncia do viver com diabetes a
partir de narrativas, sob influéncia da perspectiva hermenéutica de Paul Ricouer e
interpretativa de Clifford Geertz. As limitacdes dos estudos da experiéncia sdo as mesmas

citadas anteriormente.

Os modelos explicativos de Kleinman sdo adotados para investigar as
explicacdes sobre a enfermidade, a selecdo e a avaliacdo do tratamento, considerando a
influéncia do contexto socioecondmico, cultural e politico nas interpretacdes da
enfermidade e nas praticas empreendidas pelo adoecido. Destacam a heterogeneidade
cultural, a estratificacdo social e a variagdo dos modelos explicativos fundamentadas numa
teoria leiga causal do padecimento (Navarro et al., 2002; Mercado-Martinez &

Ramos-Herrera, 2002).
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Ressalta-se que Navarro et al. (2002) ndo desvinculam o significado social, a
experiéncia da enfermidade e o contexto do adoecido, seja no plano da vida didria (a rede
de apoio, os antecedentes pessoais, as caracteristicas e a dindmica familiar), como da
cultura (o “susto” como causa) e da estrutura social (histéria de pobreza, trabalho dificil,

busca de melhores condicoes).

Uma outra abordagem do diabetes enfoca a rede de apoio e o padecimento,
destacando a familia como uma instancia privilegiada ao estudo da enfermidade, pois, além
de ser uma potencial fonte de apoio emocional (companhia, informacdo, conselhos),
tangivel (preparar refei¢des, supervisionar hordrios) e econdémico (prover recursos na
aquisicdo de medicamentos) que pode auxiliar os sujeitos nas situacdes de doenca

(Robles-Silva, et al., 1995), constitui-se também no elo entre o individuo e a sociedade.

Virios estudos encontrados investigaram as caracteristicas da estrutura e o
funcionamento familiar (lugar, papel, sexo, idade do diabético e do cuidador; extensdo;
disfun¢ao familiarg), conhecimentos (antecedentes da doenca, analfabetismo), atitudes e
praticas alimentares (valores, costumes, experi€éncias emocionais com alimentos e com a
educacdo nutricional) do grupo familiar e as associacdes com o controle metabdlico

(Valadez-Figueroa et al., 1993; Robles-Silva et al., 1995; Méndez-Ldpez et al., 2004).

E vilido frisar que a ocorréncia (e convivéncia) da doenca pode mudar a
conformacgdo e a dindmica da familia para acomodar a nova situa¢gdo, mas, reciprocamente,
as caracteristicas da familia influenciam o impacto da doenca na vida do adoecido.
Entretanto, como é comum nos estudos sobre o apoio social, observam-se dificuldades em
especificar a sua relagdo com o processo saide-doenga (Bloom, 1990; Eaker, 2003), além
de ndo descentralizarem, na literatura analisada, a atenc@o para outras fontes potenciais de

apoio (formais e informais).

8 Dinamica familiar consiste de um conjunto de forcas positivas e negativas que influenciam o comportamento dos seus
membros, fazendo a familia funcionar bem ou mal como unidade. Na dindmica familiar funcional mesclam-se
sentimentos, comportamentos e expectativas que permitem a cada integrante desenvolver-se como individuo, sentindo-se
integrado e apoiado. J4 na disfuncional hd uma rigidez que nio permite revisar alternativas de conduta e, entdo, as
demandas de mudanca geram estresse, descompensagdo e sintomas (Méndez-Loépez, 2004).
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Embora pouco freqiientes, verificou-se a presenca dos estudos das
representacoes sociais do diabetes que destacam o papel das bagagens culturais, crengas,
valores, as condicdes estruturais, as ideologias, bem como as fontes de informac¢do do senso
comum sobre a doenca, tudo isso no marco de um contexto especifico que confere sentido
social as representagdes. No México, Torres-Lopez (1999) enfocou as variacdes das
representacoes do diabetes segundo o gé€nero (aceitagdo, recusa ou resignagdo; causas;
projecdes futuras; experiéncia propria como fonte de informacao) e, no Brasil, Péres (2004)
centrou-se nos sentimentos, pensamentos € comportamentos de mulheres diabéticas,

norteando-se pelo referencial da Psicologia Social.

No contexto brasileiro, entre o0s poucos estudos socioantropologicos
encontrados sobre o assunto, alguns sobressaem. A busca de subsidios a elaboracido de
acoes educativas dirigidas ao controle metabdlico, motivou a pesquisa de Motta (2001), que
utilizou a metodologia do grupo focal para investigar as representacdoes de mulheres sobre o
diabetes e o seu tratamento. O relato sobre como é viver com diabetes, por adoecidos
atendidos em um programa ambulatorial, foi objeto de pesquisa de Gonzéles (1993), por
meio do método etnogréfico, destacando as metaforas da enfermidade que reforcam o seu
carater de permanéncia (doenca perigosa, exasperante, que ataca e fica). A coleta de dados
limitada ao espago dos servigos de satide, embora facilite a sua execucdo, pode ser fator

gerador de constrangimentos aos informantes para expressarem as suas opinioes.

De forma semelhante Silva (2001) empregou a anélise interpretativa aplicada as
narrativas de portadores de diabetes para abordar a construcdo da experiéncia com essa
enfermidade, verificando que os significados e os sentidos atribuidos a ela, sdo elaborados
pelas pessoas no percurso do processo de viver, podendo se diversificar de acordo com as
suas experiéncias pessoais e culturais. Este tipo de estudo contrapde-se ao enfoque macro-
estrutural e determinista ao contemplar a interpretacio da experiéncia do sofrimento,
contextualizando-o e rompendo com uma andlise apenas subjetiva. Contudo, as narrativas
constituem uma forma de discurso que se organiza no tempo € num mundo que € criado
pelo narrador e apresentam variagcdes no tempo € no espago, entre 0s grupos sociais ou de
acordo com a natureza da doenca. A esse respeito, Bury (2001) divide as narrativas em

tipos que incluem as contingentes (referem-se as crengas, as origens das doencas e aos
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efeitos na vida cotidiana), as morais (reportam-se as mudangas na pessoa, na enfermidade e
na identidade) e as essenciais/“core” (revelam os nexos/ligagdes da experi€ncia ao

contexto cultural e ao proprio sofrimento).

De maneira geral, esses tltimos estudos citados sdo norteados pela perspectiva
da psicologia social e da fenomenologia e com clara preocupacdo com a intervengao. Por
outro lado, a inclusdo da dimensdo simbdlica, com interlocucdo com a tradi¢do francesa,
enriquece a andlise da doenca por nao excluir o plano do mundo pratico e a acao do sujeito,
mas reafirma a mediacdo por elementos mais estdveis da ordem social. O risco é
estabelecer uma relacdo de determinacdo entre as representacdes sociais e as praticas,

pressupondo passividade do sujeito ante a ordem social.

Para concluir esta revisdo bibliogrifica sobre o diabetes, alguns aspectos sao

destacados:

- os estudos norte-americanos intensificam-se nos anos 1990, desenvolvendo
andlises que distinguem a “illness” (enfermidade, sob o ponto de vista do
doente) da “disease” (doenca, no modelo biomédico), transitando da
experiéncia da enfermidade (vivéncia subjetiva e intersubjetiva) ou da
identificacdo de modelos interpretativos do senso comum, para as andlises dos
seus macrodeterminantes (politicos, ideoldgicos, econdmicos). Essa parece
ser a tonica dos estudos mais recentes, ignorando a visdo do doente, sem

estabelecer os nexos entre as micro e macroabordagens;

- apenas parte dos estudos mexicanos se aproximou da abordagem da
experiéncia do padecimento, segundo o enfoque dos modelos explicativos da
Antropologia Médica norte-americana, sendo que alguns incorporam a andlise
das representacdes sociais e de suas variagdes, ndo como modelos estaticos,
mas como formas de conhecimento mutdveis e orientados para a acgdo,
combinando referencial fenomenoldgico com a perspectiva da psicologia
social. Essas observacOes valem para os escassos estudos brasileiros

encontrados que, além de restritos as producdes sob forma de teses e
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dissertacdes, ligam-se a instituicdes e programas da drea de enfermagem com

um tipico compromisso em subsidiar agdes educativas nas intervencoes;

- estudos mexicanos incluem, como inovagao, a dindmica da familia no manejo
do padecimento, possibilitando articular a influéncia reciproca da estrutura
social na familia. Esta se inscreve no modo de vida, mediando a relagcao
individuo/sociedade, devendo ser, portanto, considerada no estudo do

adoecimento;

- quanto ao universo populacional, ele pouco se modifica nos diferentes
contextos, compondo-se de grupos étnicos e de imigrantes (freqiientes nos
estudos anglo-saxdes), diabéticos (tipo 1 e 2), ndo-diabéticos, esposas de
diabéticos (a inclusdo de familiares € mais freqiiente nos estudos mexicanos),
adultos e profissionais de saide. Nota-se o predominio da pesquisa qualitativa
com emprego de técnicas de relatos orais (entrevistas, narrativas,
depoimentos, histérias de vida, grupos focais) sendo comum combind-los com

técnicas quantitativas (associagdo, significancia);

- no contexto norte-americano, as abordagens tedricas empregadas variaram,
baseando-se na fenomenologia e no interacionismo simbdlico sendo,
tendencialmente, afeitas a corrente construtivista tradicional. Em geral,
centram-se na acdo do sujeito em situagdo, com andlise contextual voltada
para elementos mais imediatos das interagdes, talvez pela tradicional
proximidade desses estudos com a clinica na tradicdo da Antropologia
Médica. Os estudos mexicanos, por sua vez, aproximam-se de outras praticas
sociais. Ressalta-se a necessidade de buscar maior “calibragem” entre analises

que articulem elementos macro e microssociais e, também, biograficos no

processo de adoecimento;

- ao lado do predominio da dimensdo da experiéncia da enfermidade em
detrimento da dimensdo simbdlica, das representagcdes, nota-se auséncia de

qualquer referéncia a abordagem histdrica;
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- os estudos tendem a ndo abranger outros atores envolvidos no processo de
adoecimento, como os profissionais de saude (oficiais e ndo oficiais), colegas
de trabalho, grupos de apoio; a ndo ser sob o crivo do conhecimento médico

que fundamenta a intervencgao;

- os estudos que abordam os elementos culturais (e suas variagdes,
comparagoes) salientam a importincia de ndo dissocid-las do contexto mais

amplo da sociedade na qual se inserem;

- os estudos enfocam mais o diabetes tipo 2, talvez pela importancia
epidemioldgica e possivel contribui¢do a intervencdo, o que ndo exclui a
necessidade de pesquisar outras formas igualmente importantes (o diabetes

gestacional, infantil, juvenil, do tipo 1);

- ausenta-se nos estudos a problematizacdo da participag¢do institucional, da
politica, organizacional e profissional dirigida ao diabetes, embora esses

aspectos participem da conformacgao do pensar e vivenciar a doenca;

- nos estudos do entendimento e gerenciamento do diabetes sugere-se investigar
as variacoes intra-étnicas, geracionais, ocupacionais e de classe, além das de

género, etnias e terceira idade.

Decorre do exposto o interesse na abordagem das representacdes sociais e da
experiéncia dos adoecidos com o diabetes que, além de constru¢do social, as considere
como questdo de interpretacdo e de atribuicdo de sentido. Assim, investigou-se a
diversidade do representar e do vivenciar o diabetes nio como dimensdes que se
determinam, mas como instancias que integram o mesmo fendmeno: o adoecimento. Nesse
processo, se interpenetram os elementos do nivel macro e microssocial, além do biografico,
que se complementam na constitutividade da realidade e € a partir dessas premissas que se

fundamenta, teoricamente, o estudo realizado.
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3- As representacoes sociais, a experiéncia da enfermidade e a proposta de uma

abordagem construtivista integradora do diabetes

Os conceitos possuem conotagdes especificas conforme a opcao tedrica adotada
pelo pesquisador, sendo, entdo, necessdrio explicitar os suportes tedricos e conceituais que
iluminardo o caminho da abordagem integrada pretendida. O cuidado deve ser rigoroso,
pois tais escolhas trazem conseqiiéncias a apreensdo do objeto e requerem uma metodologia
coerente aos seus principios, pressupondo que o pesquisador esteja ciente das suas

possibilidades e limitacOes.

O primeiro conceito a ser esclarecido € o de representacoes sociais que tem
sido empregado em varios campos do conhecimento (histéria, psicologia social, sociologia,
antropologia), apresentando variagdes nas respectivas abordagens tedricas e metodoldgicas.
Com a gradativa insercdo das Cié€ncias Sociais e, especificamente, da Antropologia na drea
de sadde no Brasil, que se deu mais significativamente a partir da década de 1970 (Nunes,
1992; Alves, 1998), o estudo das representacdes sociais de saide e doenga foi ganhando
espago, cujos enfoques tedricos e metodoldgicos se constituiram em objeto de andlise de
véarios autores (Canesqui, 1994, 2003; Gomes et al., 2002; Gomes & Mendonga, 2000;
Queiroz, 2000; Alves & Rabelo, 1998; Minayo, 1994). Como apontam, por vezes houve o
emprego ‘“frouxo” do conceito de representacdes sociais sem que o0s autores
permanecessem fi€is aos marcos tedricos que lhe deram origem (Herzlich, 1991),

decorrendo daf a sua explicitagcdo a seguir.

Historicamente, o conceito advém das representacoes coletivas de Durkheim
(1978), como categorias de pensamento, pelas quais uma sociedade elabora e expressa sua
realidade. Elas siao eminentemente sociais, tém caracteristicas de fato social como as
institui¢des e estruturas, com existéncia propria, exterioridade ao individuo, estdo formadas,
se impdem e exercem coercao sobre as consciéncias dos homens que nao podem mudé-las
do que sdo. Para o autor, é a sociedade que pensa e se impde, quase absoluta, aos
individuos por meio de regras/normas sociais que, passivamente, sdo incorporadas e
seguidas conscientemente ou ndo. Durkheim pretendia delimitar o campo da sociologia
tomando a dimensdo coletiva da sociedade como objeto e relegando as representacdes

individuais ao dominio da Psicologia. Contudo, a sua visdo determinista e positivista, que
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coloca o individuo como produto das instituicdes sociais, rendeu-lhe vdrias criticas

(Minayo, 1994; Gomes & Mendonga, 2000).

Ap6s certo “adormecimento”, o conceito durkheimiano foi reformulado em
1961 por Serge Moscovici (vinculado a Psicologia Social), que criou o termo e a teoria das
representagoes sociais para tratar a influéncia reciproca entre a estrutura social e o sujeito,
escapando de uma relacdo de determinagdo pelo social, para uma constru¢do da realidade
por sujeitos atores. Na mesma década, criticando a énfase atribuida por Moscovici a agao
do individuo na produg¢do das representagdes sociais, outra abordagem adveio da Sociologia
francesa, com Claudine Herzlich, que relativizou a determinacao social e a autonomia do
sujeito, articulando os niveis micro e macrossociais de andlise e “proporcionando maior
calibragem entre o individuo e a sociedade, ambos impregnando as nog¢des de saide e

doenca investigadas” (Canesqui, 2003: 112).

Para Herzlich (1991), representacdes sociais sdo “categorias de pensamento
social” que expressam um discurso sobre dado fendmeno e sdo compostas pelo conjunto
das concepgdes, valores e relacdes de sentido’ que permeiam uma sociedade e, sendo
forjadas pelos homens, mediatizam sua relacdo com outros homens, com a natureza e com a
sociedade envolvendo interpretacdo e sentido. Entre as caracteristicas da abordagem

herzlichiana das representacdes, algumas merecem destaque:

e a relacdo entre representacdoes e a conduta individual: nao ha ligacdo
mecanica nem padroes fixos de relacdo entre elas. O estudo da
representacdo busca “evidenciar o cdodigo pelo qual se elaboram
significacdes ligadas as condutas individuais e coletivas” (op. cit., p. 27),
mas ndo prediz condutas individuais pois, embora as orientem, sua
explicacdo inclui outras varidveis. Alves & Rabelo (1998) também criticam

estudos em que as prdticas sao deduzidas das representacdes sociais;

°0 emprego de “sentido” inspira-se em Berger & Luckmann (2004), como um senso de coeréncia e consciéncia de que
existe uma relagdo entre as experiéncias. Constréi-se a partir de parametros aprendidos no curso da socializacdo (em
fluxo), sempre reconsiderados em fun¢do das vivéncias contingenciais, ressoando com o conceito fenomenoldgico de
“estoque de conhecimento”, mas extrapolando aqui as relacdes face a face.
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e sobre a realidade e a autonomia das representacdes sociais: essas nao

possuem significado imediato sendo ingénuo crer na “transparéncia dos
discursos dos sujeitos sociais” e incorrer numa sociologia espontianea
(Bourdieu et al., 1994) ou reificar as representacdes sociais ja que sdo a
propria construgdo do real que ultrapassa cada um individualmente e chega

ao individuo, em parte, de fora dele;

e sobre a generalidade do nivel de andlise: hd um nivel de andlise mais global

das representacdes sociais presente na légica comum, partilhada nos
discursos gerais cabendo ao pesquisador indicar o seu enraizamento na
realidade social e histdrica; e um outro nivel (que poderia chamar-se local)
em que a construcdo/atualizacdo/transformacdo das representacdes se
efetiva continuamente nos microprocessos interativos por meio dos
discursos interpretativos (cristalizando uma representa¢do), mas que requer
que sejam ressituadas no plano macrossocial para serem compreendidas

(Herzlich, 1991: 32).

Provisoriamente, indicam-se trés niveis analiticos das representacdes sociais

que consistem de abstrag¢des, pois na realidade ha um imbricamento, interpenetracao desses

niveis, com sentido nunca em mao unica:

1. macrossocial: o pensamento coletivo em si, cristalizado e acessivel por

2.

diferentes discursos;

microssocial: compartilhamento local, na vida didria por grupos sociais e
culturais e respectivos contextos imediatos, articulados com o cendrio mais

amplo;

3. singular:  ativadas  biograficamente, @ fazendo as  atualizagdes,

reinterpretagdes, transformacdes das suas prévias nocdes e valores

encarnados, agora, numa trajetoria especifica.
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Em relac@o a saide e a doencga, para interpretar, dar sentido e lidar com ela, as
pessoas se apdiam em conceitos, simbolos e estruturas de referéncia interiorizadas
conforme os grupos sociais e culturais de pertencimento, bem como em experiéncias
individuais com a doenca, contatos com servicos e profissionais de saide, com outras
terapias, com a midia etc; evidenciando a variacdo das representacdes sociais no tempo e no

espacgo, em fun¢do de “crivos” como gé€nero, ocupacgdo, idade, classe social, entre tantos

outros (Adam & Herzlich, 200).

Essa diversidade de referéncias se constitui em matrizes de significados na
producio das representagdes sociais, que nao sdo excludentes nem impermedveis, mas co-
existem e "circulam", possibilitando combinag¢des diversas, tanto no plano dos significados,
quanto no das acdes concretas, como ilustra o estudo de Camur¢a & Giovannini (2003)
sobre os distintos sentidos das comemoragdes da Semana Santa em Tiradentes/Minas

Gerais.

Da mesma forma, as representacdes sociais de saide e doenca encontram seus
substratos em multiplas fontes, incorporando saberes biomédicos, populares, religiosos,
imagindrios, afetivos (Gomes, 1994), além tradi¢des (crengas, valores) sobre o corpo, a
vida, a morte e as experiéncias de vida (Minayo, 1992), seja qual for o grupo em questao,
pois as interpretagdes sdo compositas, apresentando tendéncias e predominadncias, mas

nunca isentas de nuances de outras.

Estas interconexdes podem ser apreendidas a partir trés pdlos, apontados e
verificados por Laplantine (2001) entre os autores franceses, pelos quais as representacoes
da doenca foram abordadas: na terceira pessoa, se referindo aos valores médicos de uma
época; na segunda pessoa quando parte do ponto de vista de outros atores que ndao o
adoecido (profissionais de sadde, familiares, ndo adoecidos, por exemplo); € na primeira
pessoa ao analisar os sistemas interpretativos forjados subjetivamente pelos proprios

doentes.

A pluralidade de influéncias de sistemas de significagdo e de praticas de saude,
além da heterogeneidade de dominios culturais na sociedade contemporanea (Canesqui,

2003; Guedes, 1998) apresentam-se mais intensas em grupos urbanizados devido a ampla
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exposi¢do as vdrias influéncias simultdneas entre as quais a biomedicina, que €
hegeménica, justificando a inclusdo da sua andlise no presente estudo. E o caso da
influéncia dos meios de comunicac¢do de massa, os sistemas oficiais e alternativos de satde
(saberes, profissionais, agentes de cura, usudrios), as religides, a propria experiéncia
acumulada com a doenca e a experiéncia de outras pessoas da sua rede de parentesco
(familiares, vizinhos, amigos, colegas de trabalho), as tradicdes, as crencas, a politica e os

servicos sociais e de saude, entre outros.

Um outro conceito chave, pertinente a presente pesquisa, € o de experiéncia da
enfermidade que compde uma linha de investigacdo socioantropoldgica que se reporta a
doenca em ato, na perspectiva dos adoecidos e tem, em geral, a andlise temporalmente
circunscrita ou situacional. No Brasil, esses estudos se fundamentam, em grande parte, na
fenomenologia e pressupdem que a experiéncia € interpretada pelo conhecimento pratico
(senso comum) e que a propria compreensdo da enfermidade prende-se a experiéncia
contrapondo-se, dessa forma, aos estudos de representacdes e as perspectivas sist€mica,

estrutural ou historico-estrutural (Alves, 1993) e polarizando-se na andlise dos

microprocessos sociais.

A expansdo do conceito € encontrada em Hunt et al. (1989), para quem a
experiéncia € influenciada pela trajetoria da doenca; pela persisténcia de construtos
prévios a doenga (1déias, crengas) levando as constantes explicagdes e reinterpretacoes
devido as mudancgas de sintomas, as respostas ao tratamento, aos efeitos colaterais e a
satisfacdo global com o cuidado; pelo ambiente social nas circunstancias da vida didria dos

doentes e sua inser¢ao na estrutura social.

Na abordagem de Hunt et al. (1998), as pessoas refazem seus entendimentos da
doenca construindo sentido em uma estrutura prévia, consistente com as suas experiéncias
corporais, que se dao em e por particulares situacdes de vida. Assim, admite existir
elementos ideativos, mais estdveis que permeiam a sociedade e que podem ser resgatados
como parametros ou filtros na constru¢do de significados aos eventos da vida e,
concomitantemente, tais eventos estimulam a atualizacdo daqueles elementos. A
enfermidade como evento da vida, para que seja interpretada e faca sentido, requer que o

adoecido recorra tanto aqueles elementos ideativos (prévios), como a experiéncia em si que
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se d4 em um corpo socializado. Vislumbra-se, assim, na andlise do adoecimento, a
pertinéncia em contemplar a sua dimensao simbolica (das representacdes), sem excluir a

sua dimensdo concreta (da experi€ncia) antes, pelo contrario, articula-las.

Um exemplo dessa organizacdo composita € extraido da obra de Ginzburg
(1987), cujo personagem — o moleiro Menocchio — apresentava uma singularidade de
pensamento, mas com limites bem precisos: da cultura de seu tempo e classe. Assim,
aquele homem (particular) trazia informacdes de seu espago e tempo, que estavam
disponiveis a ele, mas que apesar de se constituirem em referéncias prévias, ndo eram
reproduzidas fielmente. Isso porque passavam por uma reelaboracdo original, possivel de
verificar ao confrontar os dados de diferentes fontes (seus depoimentos, sua biografia,
caracteristicas da regido, sua rede social, ocupagdo profissional, literatura disponivel na

época).

A desigualdade social presente em sociedades como a brasileira pode engendrar
formas especificas de representar e lidar com a enfermidade, por isso a posi¢do que 0s
sujeitos ocupam na estrutura social € um fator importante a ser considerado na pesquisa.
Porém, a andlise requer o cotejamento, além dos fatores estruturais, também os elementos
subjetivos e contextuais, ou seja, pertencentes aos niveis macro e microssocial, como ja
sugerido por Pierret (2003) e corroborado por Canesqui (2003) em relacdo aos estudos

brasileiros da experiéncia da doenca.

Por um lado, esses estudos “deram visibilidade as questdes, antes esquecidas
sob as macrodeterminagdes, como as crengas, os valores, as constru¢des de conhecimentos
e os significados dados a doenca pelos individuos; mas, por outro lado, os sujeitos foram
libertados, as vezes excessivamente, das amarras das determinacdes, sem que quaisquer
constrangimentos pesem sobre eles” (Canesqui, 2003: 119). Para essa autora, além de
imprimir excessiva fluidez dos processos socioculturais e auséncia de relacdes de forca e de
poder (de fato, permanentemente, construidas e reconstruidas) ao analisar os itinerarios
terapéuticos, tais estudos ignoram a influéncia da organizacdo da produgdo/oferta de

servicos de cura (oficiais ou ndo) nas escolhas terapéuticas e de servicos.
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Em suma, para representar e lidar com a doenca, o sujeito apdia-se em
referéncias socioculturais que sdo reinterpretadas quando “ativadas” pela sua experiéncia de
adoecido, podendo ganhar novos contornos, se transformar ou serem reproduzidas, mas
sempre mediadas por elementos mais estruturais da sociedade. O desenrolar da doenca, as
mudancas nas circunstancias biograficas e as alteragdes contextuais e socioculturais mais

amplas imprimem dinamicidade ao processo, mantendo em fluxo essas relagdes sociais.

Propde-se esse movimento pendular, de realimentacdo reciproca nas dimensoes
do concreto e do pensado (envolvidas na doenca), para analisar a representacdo e a
experiéncia do diabetes, suscitando abordagens tedricas e metodoldgicas que articulem as
dimensdes micro e macrossociais constitutivas da realidade (Canesqui, 2003). Contudo, um
modelo analitico integrado ndo se encontra pronto, requerendo esfor¢os para compo-lo,
como proposto e denominado na presente pesquisa de abordagem construtivista

integradora, exposta a seguir.

Os estudos socioantropoldgicos sobre o adoecimento tendem, atualmente, a
adotar uma postura tedrica nao polarizada na determinagdo social ou cultural (estrutural) ou
na autonomia/liberdade do individuo (construtivista tradicional), o que pressupde ndo uma
relacdo de deducdo, mas de “determinagdo circular” entre o todo (sociedade e cultura) e a
parte (individuo). Contudo, para integrar esses dois pdlos é preciso compor um quadro
tedrico e metodoldgico, nao como uma nova “escola” ou “corrente” homogénea, mas como

espago de uma problemadtica construtivista (Corcuff, 2001).

Essa vertente construtivista (integradora) toma o adoecimento como
construgdes histdricas e cotidianas de atores individuais e coletivos. O termo “constru¢ao”
remete aos produtos (durdveis ou tempordrios) das elaboracdes anteriores € aos processos
em reestruturacdo; e por “historicidade” entende-se que o mundo social se constroi a partir
de pré-construcdes sociais passadas que sdo reproduzidas, apropriadas, deslocadas e
transformadas, enquanto outras sdo inventadas nas praticas e nas intera¢des da vida didria;
e, por fim, que a heranca passada e esse trabalho didrio abrem-se num campo de

possibilidades no futuro (Corcuff, 2001).

Capitulo 1
64



O “construcionismo tradicional” mostra-se limitado para abordar a construcao
social da doencga por recusar que estruturas sociais fundamentais da sociedade (classe, raca,
género, fatores profissionais e institucionais, etc.) desempenham papéis chaves nas
representacdes da satide e doenca (Brown, 1995); evidenciando a necessidade de uma

versao integradora do referencial.

O esforco integrador que articula, complementarmente, o polo da representacao
social com o da experiéncia da doenca € sugerido por Gomes et al. (2002) para os quais “a
compreensdo dos significados exige interpretacdo sobre a experi€ncia, sendo esta um
processo de feedback do proprio processo de interagdo. (...) Os significados sdo negociados
também num espaco comunicacional e politico, onde a enunciacdo coletiva reflete a
atualizacdo de um universo discursivo e de experiéncias vividas e projetadas”

(op. cit.: 1212).

Assim, o presente estudo buscou articular a experiéncia da doenga ao seu
contexto de produgdo, material e simbdlico, com as representacdes sociais, tomadas nos
campos discursivo e das praticas, em que significam e sdo significadas reciprocamente.
Acrescenta-se que, na enfermidade, representd-la e vivencid-la, se desdobram em um
corpo, cujas sensacoes e sinais objetivos sdo percebidos e interpretados em fun¢do de uma
multiplicidade de parametros, materiais € ndo materiais, somente compreendida na
totalidade da vida do adoecido. Essa totalidade, no entanto, apresenta-se multifacetada e em
constante movimento, o que imprime uma provisoriedade e parcialidade nos achados, aos

quais o pesquisador deve estar ciente.

A apreensiao da construcdo da experiéncia da doenca em modelos abertos ap6ia-
se no conceito fenomenoldgico de estoque de conhecimentos, que comporta desde o saber
radicado no corpo (habilidades corporais adquiridas no passado) ndo acessivel
discursivamente até uma série de receitas genéricas que orientam 0s sujeitos em situagao
para enfrentar e resolver problemas na vida cotidiana (Schutz, 1979). Esse estoque ndo é
definitivo, mas fluido e processual no percurso biografico e permanece aberto a retificacdes
ou corroboragdes de experiéncias por vir. As interacdes face a face marcam esse raciocinio,
ndo obstante, elas foram estendidas as relagdes sociais mais amplas, num movimento de

mao dupla nos planos micro e macrossociais.
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Nesse sentido, “uma microssociologia nao pode pretender estudar a interacao
social como uma producao local e auto-suficiente, assim como os tedricos do macro
também ndo podem ignorar os microprocessos’, mas reconhecer uma autonomia relativa de
cada nivel de andlise sem negligenciar a correlacdo entre eles (Cicourel, 1981: 53). Para
este autor, os dados de andlise sdo “fragmentos” extraidos de um amplo contexto e a no¢ao
de integracdo dos planos micro € macro constitui apenas um recurso investigativo, pois ela
estd presente/ocorre na vida didria. No entanto, transitar nos planos micro € macrossociais
de andlise de saude-doenca requer uma abordagem “sofisticada” (Guedes, 1998) que
reconheca a singularidade do pensar e do agir em diversas trajetérias individuais e sociais,

que s6 ganham sentido se remetida ao modo de vida.

E vilido ressaltar que, saide e doenca sio um processo complexo com vdrias
dimensdes (bioldgica, técnica, ética, politica, institucional entre outras) € nao se pretende
reduzi-lo a uma questdao exclusivamente sociocultural ao estudd-lo nessa perspectiva. O
recorte se impde como recurso para aprofundar a andlise, mas ndo ignora haver provavel

influéncia de outras dimensoes.

Em suma, o estudo adotou o que se designou, aqui, como abordagem
“construtivista integradora”, que entende a realidade social constituida pelas praticas
interacionais e interpretativas sem negligenciar a participacdo de elementos da estrutura
social nessa constitutividade. A no¢do de integracdo transversaliza a pesquisa do
adoecimento, se expressando nos diferentes niveis de andlise (macrossocial, microssocial e
biogréfico contextualizado); nas dimensdes simbdlica (das representacdes) e concreta (da
experiéncia) da doenca; na relativizagdo do peso das estruturas e da ac¢do na construcdo da

enfermidade.

As proposicOes tedricas colocadas a priori estiveram abertas em funcdo das

solicitacdes do objeto de estudo em questdo ao longo do processo investigativo.
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O objetivo geral estabelecido na presente pesquisa € analisar as representagdes
sociais e a experiéncia com o diabetes mellitus, de homens e mulheres residentes em um
bairro de classe trabalhadora no municipio de Piracicaba — SP. Para tanto, se definiu como
objetivos especificos: 1. identificar e descrever as caracteristicas do saber biomédico e as
intervencgdes oficiais dirigidas ao diabetes em relacdo aos seus fundamentos, defini¢do,
classificagdo, tratamento e prevengao; 2. analisar as idéias, os conceitos e as formas de lidar
com o diabetes e com os diabéticos, expressas pelos profissionais de saude que atuam nos
servicos de saude selecionados; 3. analisar as representacdes sociais € a experiéncia do

diabetes tipo 2, entre adultos diabéticos.

Quanto ao tipo, trata-se de estudo qualitativo, na perspectiva
socioantropoldgica, considerada adequada a apreensdo dos pontos de vista dos sujeitos,
tomando como referéncia o grupo social ao qual pertencem, suas experiéncias € 0 contexto
sociocultural no qual se inserem. A abordagem qualitativa permite observar varios
elementos simultaneamente num grupo, propiciando o conhecimento aprofundado de um
evento (Victora et al.,, 2000). Na pesquisa realizada, possibilitou compreender as
representacdes, as praticas, os esquemas de conhecimentos e saberes, 0os comportamentos
ante a doenca, as formas de intervengdo e gerenciamento desenvolvidas por profissionais de

saude e adoecidos.

A metodologia escolhida deve ser coerente com a op¢ao tedrica adotada, uma
vez que ambas se articulam no processo investigativo. Assim, essa investigacdo, que
trabalhou com a abordagem construtivista integradora, ndo se constituiu de etapas
estanques, mas de momentos permedveis a elementos novos, ndo previstos,
“imponderéveis”, com os quais o pesquisador pode se deparar ao lidar com o seu objeto.
Assim, o pesquisador organiza o seu trabalho e se instrumentaliza teoricamente, mas estd
aberto, no confronto com o universo empirico, para proceder a permanente reelaboracao do

conhecimento que decorre de tal cotejamento.
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Este capitulo trata do percurso metodoldgico do estudo e aborda o delineamento
do seu desenho; as técnicas e os instrumentos utilizados na coleta dos dados; a sele¢do dos
sujeitos e a sua caracterizacdo; a operacionalizacdo do trabalho de campo (coleta de dados
primdrios com a realizacdo das entrevistas e de dados secundarios nas fontes textuais); o
tratamento e a andlise dos dados; bem como a divulgacdo da pesquisa e os procedimentos

éticos adotados.

1- Universo empirico da pesquisa

O universo empirico refere-se ao local onde foi desenvolvida a pesquisa, aos
grupos estudados (homens e mulheres adultos portadores e ndo portadores do diabetes tipo
2; profissionais de saude) e aos outros componentes que se constituiram em objetos de
andlise como os textos € os documentos sobre o diabetes € a intervencdo dirigida a ele. A
especificacdo do local, a identificacdo da literatura, os critérios de selecdo e a

caracterizacdo dos sujeitos envolvidos sdo explicitados a seguir.

1.1- O local do estudo

O estudo foi desenvolvido em Piracicaba, municipio paulista com 328.312
habitantes (IBGE, 2000), em dois bairros de classe trabalhadora, que constitui a maior
parcela da clientela do sistema publico de saude. Atualmente, um dos bairros selecionados
nao € considerado periférico, possuindo infra-estrutura como asfalto, energia elétrica,
servicos de telefonia, saneamento bdsico (4gua, esgoto, coleta de lixo), estabelecimentos
comerciais (pequenos mercados, farmdcias, padarias, acougues, quitandas, etc.) e sociais
(abrigo de idosos, creches, escolas, centro comunitdrio, igrejas), além de contar com um
Posto de Satde e relativa proximidade com a rede de agéncias bancdrias, hospitais,
correios. Nesse primeiro bairro, concentrou-se a selecao dos portadores de diabetes e parte
dos profissionais de satide entrevistados (os que atuam no Posto de Satide), cujo nimero de
participantes foi complementado no segundo bairro (que conta com trés equipes de Saude
da Familia), um pouco mais afastado da area central da cidade, mas com grande

movimentacao devido a proximidade a uma importante universidade privada local.
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A rede de atendimento a saude, conforme o documento interno intitulado
“Manual do Acolhimento” (Piracicaba, 2003), ¢ formada pelo conjunto de servigos e
programas da Secretaria Municipal de Saide de Piracicaba/SP, que coordena as agdes e a
implantacdo das politicas publicas de saide. Essa rede pode, as vezes, se complementar
fora dos servicos municipais, porém de forma hierarquizada, langando mao de unidades de
referéncia de outras cidades. Os servi¢os e programas que compdem esse sistema publico
de saude encontram-se arrolados no Anexo 1, interessando destacar nesse momento 0S
servicos de atencdo primdria que sdo compostos por 25 Unidades Bésicas de Satde (UBS),

também designadas Postos de Saude, e por 20 Unidades de Satde da Familia (USF).

A pesquisa transcorreu junto a quatro unidades de saide vinculadas ao sistema
publico de saide do municipio de Piracicaba/SP, sendo que uma funciona no modelo
tradicional de atencdo (identificado por Posto de Saude 1) e trés nos moldes do Programa
de Sadde da Familia (identificadas por USF 1, 2 e 3). A selecdo dos bairros, para o
desenvolvimento da investigacdo, levou em conta a facilidade de acesso; o fato de contar
com servicos de atencdo priméria com considerdvel tempo de funcionamento (pressupondo
a consolidagdo de vinculos e influéncias estabelecidos com a populacdo) e dispor de
nimero suficiente de potenciais informantes portadores de diabetes cadastrados pelas
unidades de saide. A principio o estudo envolvia apenas uma unidade de satide, porém,
apOs entrevistar os profissionais de saude deparou-se com a necessidade de ampliar o
numero de depoentes para garantir a consisténcia das informacdes, sendo entdo
selecionadas mais trés USFs. O critério de selecdo empregado baseou-se na localizagio das
unidades que facilitaria o acesso fisico a elas, viabilizando o agendamento e a realizacdo
das entrevistas (que requeriam flexibilidade de horarios da pesquisadora conforme a agenda
de atividades dos profissionais), além da maior disponibilidade da maioria dos servidores,

uma vez que toda a equipe permanece em periodo integral na unidade.

O Posto de Saude € a unidade selecionada que funciona ha mais tempo — desde
o final da década de 1980, implantada na esteira do Sistema Unico de Sadde — e tem,
atualmente, 4.369 familias matriculadas, perfazendo o total de, aproximadamente, 13.107
usudrios. E oportuno lembrar que, sendo uma unidade de satide do modelo tradicional de

atencdo, o nimero de habitantes da sua drea de abrangéncia € maior j4 que o cadastro
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familiar € feito apenas mediante a procura espontdnea. Na modalidade do Programa de
Saude da Familia, o nimero de familias a serem atendidas por equipe € limitado (até 1.000)
e todas que residem na drea adscrita sdo cadastradas, ainda que ndo utilizem o servigo
publico de sadde. Assim, as Unidades de Saide da Familia (USF) participantes da pesquisa
foram implantadas no ano 2.000 e atendem a uma populacao de 2.766 habitantes na USF 1;
1.838 habitantes na USF 2 e 3.302 habitantes na USF 3. Apesar desses dois tipos de
unidades de saude diferirem quanto a organizagdo dos servicos prestados, ambos contam
com 0S mesmos recursos materiais € o modelo terapéutico dirigido ao diabetes utilizado por

elas coincide, compartilhando as diretrizes e as referéncias tedricas.

1.2- Os textos € os documentos sobre o diabetes

Foi consultado um conjunto de textos sobre o saber médico e a intervengdo
biomédica dirigida ao diabetes que constituiram as fontes secunddrias dos dados. Sobre o
saber médico, optou-se pela consulta a textos que realizam uma critica interna, encontrados
em autores, preferencialmente, brasileiros como Luz (1988); Camargo Jr. (2003) e os
estrangeiros como Canguilhem (1982), Clavreul (1988) e Laplantine (1991). Quanto a
intervengdo, as informacOes foram extraidas da literatura biomédica e de documentos
oficiais de 6rgaos ou entidades ligadas ao diabetes, consistindo das seguintes obras de

referéncia:

e “Cecil. Tratado de medicina interna” (Bennet & Plum, 1997), especialmente
o texto “Diabetes melito” (Sherwin, R.S., 1997), tradicionalmente
empregado na formacao médica (e de outros cursos da drea de saide). Esse
texto se destaca pela énfase e detalhamento sobre a fisiopatologia e a
patogenia do diabetes (a secre¢do e a acdo da insulina no organismo em

situacdo normal e no diabetes);

e “Medicina Ambulatorial: condutas de atencdo primaria baseadas em
evidéncias” (Duncan et al., 2004), amplamente utilizada na capacitacao dos
profissionais com atuacdo na atencdo bdsica (especialmente as equipes

vinculadas ao Programa de Saide da Familia);
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e “Consenso Brasileiro sobre Diabetes — 2002: diagndstico e classificagdo do
diabetes melito e tratamento do diabetes do tipo 2” (SBD, 2003), que
constitui o documento avalizado pela Sociedade Brasileira de Diabetes e
adotado pelo sistema publico de saude como referéncia na abordagem da

enfermidade em questao;

e “Plano de reorganizacdo da atencdo a hipertensdo arterial e ao diabetes
mellitus” (Brasil, 2001), elaborado pelo Ministério de Saude e se constitui,
atualmente, em referéncia para capacitar profissionais da rede bdsica de
saude sobre o assunto e para orientar e instruir a reorganizacao dos servicos
e do atendimento aos portadores de diabetes e de hipertensdo arterial no

ambito do Sistema Unico de Sadde.

A selecdo dessas obras ndo foi exaustiva pois fugiria aos objetivos centrais da
pesquisa mas, buscou proporcionar uma visdo geral do diabetes nos aspectos conceituais
que orientam as intervengdes biomédicas, aproximando o leitor do assunto. Para tanto,
recorreu-se a consulta preliminar aos profissionais de satde (experts) vinculados a
institui¢des de ensino superior consolidadas na oferta de cursos na drea de satde na regido;
com significativa experi€éncia académica no ambito da graduacdo (Medicina e
Enfermagem) e da pds-graduagdo, especialmente em Saude Coletiva e em Saude da Familia

(especializagdo e residéncia multiprofissional).

O fato de ndo buscar literatura na drea especializada (endocrinologia) justifica-
se por serem os clinicos gerais e os generalistas que atendem a quase totalidade dos
diabéticos na rede publica de satide, embora se saiba ser comum o especialista ministrar
esses contetdos aos alunos. Além disso, o interesse repousa nos aspectos mais gerais sobre
o diabetes, cujas informagdes foram suficientemente encontradas na literatura,

intencionalmente, selecionada.
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1.3- Os adultos, portadores e nao portadores de diabetes do tipo 2

Foram entrevistados 13 homens e 15 mulheres diagnosticados com diabetes
tipo 2, predominantemente, ndo usudrios de insulina; sendo que esse nimero se mostrou
suficiente para saturar os temas. A inclusdo de adultos justifica-se pelo fato do diabetes tipo
2 ser desenvolvido, geralmente, apds os 40 anos, exceto nos casos em que estd fortemente
associado a obesidade, bem como por pressupor a sua maior autonomia na tomada de

decisdes para gerenciar a doencga.

Procurou-se excluir, o quanto possivel, os sujeitos que apresentassem outras
doencas ou complicacdes mais sérias do diabetes, entendendo que essas condicdes
poderiam imprimir especificidades no pensar e lidar com a doenca. No entanto, incluir
individuos que apresentavam exclusivamente diabetes tornou-se invidvel e incompativel
com a realidade da enfermidade ja que poucos sdo os diabéticos com esse perfil, e estes se
encontram dispersos. Além disso, é proprio do diabetes tipo 2 a co-morbidade,
especialmente pela associacdo com a hipertensdo arterial e outros agravos advindos do
desgaste corporal provocado pela idade. Assim, manteve-se o critério de exclusdo das
complicacOes sérias, mas flexibilizou-se a co-existéncia de outras enfermidades, desde que

ndo incapacitantes.

O tempo de diagndstico da enfermidade, anteriormente estipulado em pelo
menos trés anos, também pdde ser alterado, pois os possiveis diferenciais mostrariam maior
ou menor autonomia e destreza no gerenciamento do diabetes que € influenciado pelo

tempo de convivéncia com ele.

A identificagcdo dos informantes se fez a partir da lista de portadores de
diabéticos cadastrados junto ao HIPERDIA" (disponivel de 2003 e 2004) e residentes na
drea de abrangéncia da unidade de saide selecionada. Estabelecia-se o contato
(telefonico ou pessoal), explicavam-se os objetivos da pesquisa e agendava-se a primeira

entrevista a ser realizada na casa do informante e conforme a sua disponibilidade.

O HIPERDIA ¢ o sistema de cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos, previsto pelo “Plano de
reorganizacdo da atencdo a hipertensdo e ao diabetes mellitus”, proposto pelo Ministério da Saide (Brasil, 2001) e
implantado desde 2003 em Piracicaba/SP. Os dados sdo atualizados mensalmente e podem ser desagregados.
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Inicialmente, apenas mulheres participariam do estudo devido a facilidade de
identificd-las e encontri-las nas suas casas e pela freqiiéncia maior aos servicos de satde
em relacdo aos homens. No entanto, ponderou-se a escassez de estudos que envolvem os
homens, justamente diante dessa dificuldade, além de ser oportuna a ocasido para verificar

possiveis variagdes na representacdo e na experiéncia da enfermidade atribuidas ao género.

As dificuldades encontradas pelas recusas ou desculpas dos homens em
concederem entrevista eram desanimadoras chegando-se, por vezes, a cogitar em desistir de
incorpora-los a pesquisa, porém, a superacao desse entrave se constituiu, a0 mesmo tempo,
em desafio e estimulo para tentar contorni-lo. Assim, com a lista de homens diabéticos
cadastrados esgotada e com apenas trés entrevistas realizadas com eles, solicitou-se ajuda
ao servico de saude (que tinham dados cadastrais mais atualizados) na indicacdo de
potenciais informantes, reconhecidamente, acessiveis a nossa abordagem chegando-se,
dessa forma, aos 13 depoentes do sexo masculino. A andlise dessa resisténcia, por se tratar
ela propria de uma questdo de gé€nero, compde um dos tépicos analisados no quinto

capitulo.

O segmento dos adultos ndo diabéticos participantes da pesquisa refere-se aos
familiares presentes durante as entrevistas que emitiam suas idéias, complementavam as
informacdes expressas pelo portador de diabetes, lembravam fatos vivenciados
relacionados ao diabetes (a descoberta e a reacdo diante do diagndstico, o impacto na
dindmica familiar, as crises decorrentes do aumento ou queda de glicemia) e, as vezes,
retificavam relatos, principalmente, aqueles referentes ao cumprimento das recomendacgdes
para o controle do diabetes (dieta, uso de medicamentos). Apesar de timidas, as suas

intervengdes foram oportunas e esclarecedoras.

A caracterizacdo das mulheres e homens portadores de diabetes tipo 2
participantes da pesquisa € apresentada nos Quadros 1 e 2, respectivamente, sendo valido
registrar que, de acordo com a prerrogativa ética e visando preservar a identidade dos
informantes, todos 0os nomes que constam nestes quadros e que sdo utilizados no presente

estudo sao ficticios.
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Quanto a idade dos informantes, nota-se nos Quadros 1 e 2 uma média de 61,8
anos, com concentragdo na faixa dos 60 anos e poucos casos abaixo de 50 anos, sendo
coerente com a caracteristica do diabetes como enfermidade propria de idades mais

avangadas.

De modo geral, a escolaridade é baixa, com a maioria da freqiiéncia dos casos
limitados ao ensino fundamental e ha maior discrepancia quando se comparam os dados por
sexo, sendo facilmente visivel a menor escolaridade das mulheres, o que se reflete, por sua
vez, na sua renda nas familias chefiadas por elas. Essa caracteristica parece ser comum na
classe trabalhadora, na qual cabe as mulheres o papel central na reproducdo bioldgica e
social voltada ao ambiente doméstico onde a instrucao formal nao € tao essencial e, muitas
vezes, € algo assumido na juventude e impde a interrup¢cdo dos estudos. Nesse sentido,
percebe-se que parte significativa dos homens (6 deles) concluiu o ensino fundamental,
reforcando o seu empenho em buscar a qualificagcdo que aumenta suas possibilidades para

melhor desempenhar o seu futuro papel de provedor na familia.
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Quadro 1- Perfil dos informantes portadores de diabetes do tipo

renda e tempo de diagndstico de diabetes — 2005/2006

2, do sexo feminino quanto a idade, escolaridade, ocupagdo, aspectos familiares,

Estado civil . N°. de Renda Renda Situacdo | Diagnéstic .
Escola- < . ~ Posicao na pessoas na . . . Outras enfermidades
Nome Idade R Ocupacao e situacao P . familiar | per capita da o diabetes .
ridade* o familia unidade . referidas
familiar®* L . (em R$) (em R$) moradia (anos)
doméstica
Célia 56 2 Apcﬁzer?;;da’ 2 Chefe 01 550,00 550,00 | Propria 11 Hipertensio, colesterol
Melissa 56 2 Aposentada 5 Filha 02 800,00 400,00 Prépria 08 Hlpertensao., siusite,
reumatismo
Dulce 79 1 Aposentada 1 Chefe/mae 02 800,00 400,00 Prépria 20 Hipertensao
Leonor 51 4 Bordadeira 3 Mae/esposa 03 950,00 315,00 Cedida 28 Hipertensio, obesidade
Benta 74 4 Aposentada 1 Chefe/mae 04 800,00 200,00 Cedida 12 Hipertensao
Dalia 64 3 Aposentada 1 Mae 02 1.000,00 500,00 Propria 10 Hipertensao
Marcia 51 2 Lavadeira 4 Esposa 02 650,00 325,00 Alugada ] 1#%* Hipertensdo
Zilda 62 2 Do lar 3 Esposa 04 1.500,00 375,00 Propria 04 Hipertensao
Serena 50 5 Do lar 3 Maie/esposa 03 1.300,00 | 434,00 Prépria 14 Hipertensdo, cdlculo na
vesicula, depressdo
Geralda 63 3 Pensionista 1 Chefe/mae 02 750,00 375,00 Prépria 08 Hipotereidismo, artrite
Rosa 48 5 Do lar 3 Mae/esposa 04 1.600,00 400,00 Alugada 04 Depressao
Celina 67 2 Pensionista 2 Chefe/mae 01 550,00 550,00 Prépria 10 Depressao
Zoraide 49 2 Doméstica 1 Chefe 03 700,00 234,00 Prépria 05 -
Dalva 63 1 Do lar 3 Maie 03 400,00 134,00 Propria 20%** Hipertensio, nefrite
Hélia 63 4 Do lar 4 Esposa 02 600,00 300,00 Prépria 06 Hipertensao

Legenda: * 1 — analfabeta; 2 — alfabetizada (mobral, supletivo); 3 — Fundamental incompleto; 4 — Ensino fundamental completo; 5 — Ensino médio incompleto
** 1 — vitdva, vive com familiares; 2 — vitiva, vive sozinha; 3 — casada, vive com marido e familiares; 4 — amasiada, vive com companheiro; 5 — solteira, vive com familiares.

*#*%% _ Usuaria de insulina
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Quadro 2- Perfil dos informantes portadores de diabetes do tipo 2 do sexo masculino quanto a idade, escolaridade, ocupagio, estado civil, aspectos

familiares, renda e tempo de diagndstico de diabetes — 2005/2006

Estado civil . N'. de Renda Renda Situacio PN Out}-as
Escola- ~ . ~ Posicao pessoas na ore . Diagnostico de enfermidades
Nome Idade R Ocupacao e situacao . . familiar | per capita da . .
ridade* . na familia unidade . diabetes (anos) referidas
familiar** . (em R$) (em R$) moradia
doméstica
Jorge 71 2 Aposentado 1 Chefe 02 700,00 350,00 Prépria 15 Hipertensdo
Justino 58 4 Aposentado 4 Chefe 03 950,00 317,00 Prépria 20 Hipertensdo, iilcera
estomacal
Pedro 63 4 Aposentado 3 Chefe 03 2200,00 734,00 Prépria 10 Hipertensdo, AVC
Carlos 58 2 Caseiro 3 Chefe 04 1.150,00 | 288,00 | Cedida 05 Hipertensdo,
problema joelho
Clévis 66 5 Aposentado e 3 Chefe 03 2.000,00 | 667,00 Prépria 20 Hipertensio
casas aluguel
Osmar 64 4 Aposentado 3 Chefe 03 2.000,00 | 667,00 Prépria 08 Hipertensio, dor na
coluna, AVC
Edson 63 4 Aposentado 3 Chefe 04 2.500,00 625,00 Prépria 10 Hipertensdo
Aposentado e
Alaor 71 2 guarda de 3 Chefe 03 1.900,00 634,00 Prépria < 1ano Depressao
creche
Cosme 64 3 Aposentado e 3 Chefe 03 1.200,00 | 400,00 Prépria 16 Hipertensio
vendedor
Nicolau 70 2 Aposentado 4 Chefe 02 1.200,00 600,00 Prépria 05 Hipertensdo
Cicero 65 4 Aposentado 4 Chefe 03 1.200,00 400,00 Alugada 08*** Hipertensdo
Jonas 61 4 Aposentado 3 Chefe 03 1.500,00 500,00 Prépria 10 Hipertensdo
Alfredo 60 3 Aposentado 3 Chefe 03 1.300,00 433,00 Prépria 10%** Problema de figado

Legendas: * 1 — analfabeto; 2 — alfabetizado (mobral, supletivo); 3 — Fundamental incompleto; 4 — Ensino fundamental completo; 5 — Ensino médio incompleto
** 1 — vilvo, vive com familiares; 2 — vitdvo, vive sozinho; 3 — casado, vive com esposa e familiares; 4 — amasiado, vive com companheira.

**%% _ Usuario de insulina




Quanto a situagdo ocupacional, um grande nuimero de informantes sao
aposentados; no entanto, as mulheres o sio mais por idade e os homens por tempo de
contribuicdo em servico (na industria metalurgica tipica da regido e no funcionalismo
publico, especialmente), incidindo no valor recebido e na aposentadoria mais precoce
devido a sua insercdo, ainda bem jovem, no mercado de trabalho. As mulheres
entrevistadas nunca abandonam a ocupagdo do lar, mas acumulam-na e, mesmo quando
citam outras atividades remuneradas, essas se caracterizam pela informalidade e como
extensdo das tarefas domésticas (lavar, passar, faxinar, bordar), que sdo essenciais na
composi¢do e complementagdo do orcamento familiar, mesmo nas situagdes em que
convivem com companheiro. Os homens, igualmente, desenvolvem estratégias para
complementar a aposentadoria retornando ao mercado de trabalho, desempenhando
atividades como autonomos (vendedor de produtos variados — atividade praticada
anteriormente), fazendo os chamados “bicos” referentes a pequenos consertos e reparos no
ramo em que antes trabalhavam (eletricidade, encanamento, carpintaria € marcenaria) ou
mesmo como “curiosos’ (atividades de pedreiro, por exemplo). Podem contar, ainda, com o
aluguel de pequenos imdveis construidos (com os seus proprios esforcos para esse fim) no
terreno dos fundos da sua residéncia; ou com alguma poupanca feita em épocas de
melhores condicdes financeiras, que garante recursos para uma situagdo de “precisao”,

como referem dois dos informantes.

A renda familiar e per capita, a escolaridade e a ocupacdo estdo, direta ou
indiretamente, relacionadas; o que fica evidente ao notar que nas casas chefiadas por
mulheres os valores da renda sio menores (nos 6 casos em que sdo chefes a renda per
capita fica abaixo de 2 saldrios minimos, cuja referéncia na ocasido da coleta dos dados era
de R$300,00) em comparacdo aos homens. No entanto, uma particularidade que os dados
brutos ndo mostram e que merece ser pontuada € o caso dos filhos que residem na mesma
unidade doméstica e que trabalham, mas os pais e as maes parecem evitar, na medida do
possivel, contar com o seu ganho na composi¢io do orcamento familiar, alegando
desconhecer quanto recebem, justificando “ser coisa deles e a gente nem mexe...”. Contudo,
a contribuicdo ao orcamento doméstico procede de forma indireta como os tiquetes refeicao

ou alimentacao, utilizados nas compras alimentares e de alguns dos remédios de uso regular
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e no pagamento de determinada conta mensal (dgua, telefone, energia). O mesmo ocorre
quando os filhos sdo casados e tém suas prOprias casas, havendo um apoio mutuo,
principalmente no caso das filhas que, devido ao trabalho, contam com a mae no cuidado
dos seus filhos pequenos, compensando com auxilios de diferentes naturezas, na troca de

servigos € recursos.

O fato dos informantes, quase na sua totalidade, disporem de moradia prépria
(fruto dos seus esfor¢os na aquisicao de terrenos quando esses compunham a periferia da
cidade em um bairro sem nenhuma estrutura basica como energia, 4gua encanada e asfalto)
se constitui em um alivio ao or¢amento, sem o que ndo se sabe como poderia ser, cOmo

afirmam.

Quanto ao estado civil, é notavel a diferencga entre os sexos, em que a maioria
das mulheres, principalmente quando vidvas, acaba optando por viverem sozinhas (2 casos)
ou com familiares (em 6 casos), enquanto os homens casados legalmente ou amasiados, na
sua maioria, convivem com as esposas, companheiras e filhos (12 casos). Na correlacao
com a chefia da casa, percebe-se o critério subjacente do membro provedor e uma
hierarquia por género, de modo que as mulheres sdo chefes nas situacdes em que moram
sozinhas ou com as filhas, pois, na presenca de filhos (quando empregados), a eles é
atribuido esse papel. Os homens (esposos, pais) sao considerados chefes em todos os casos,
mesmo quando € a mulher quem administra os recursos (devido a incapacidade decorrente
de problemas de saudde), confirmando o seu papel de cuidadora, e o homem,
complementarmente, ndo deixando de ser o esteio, o provedor material e moral da casa.
Quando convivem com companheiro, as mulheres se identificam como esposas e,

acrescentando-se a presenca de filhos, designam-se como esposa e mae.

O tamanho das unidades domésticas € relativamente pequeno, com duas a trés
pessoas, o que se explica, em parte, por se tratar de informantes mais envelhecidos em que
os filhos, freqiientemente, estdao profissionalmente formados, se formando ou constituiram a
propria familia e se dispersaram, ficando em geral um deles (se solteiro), junto aos pais ou
residindo em casas préximas, quando casados. E comum os filhos solteiros que estudam ou
trabalham em outra cidade retornarem a casa dos pais somente nos fins de semana, feriados

e datas especiais.
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Os dados sobre o tempo de diagndstico de diabetes mostram que os informantes
do sexo feminino convivem ha mais anos com a enfermidade (9 delas com mais de 10 anos)
do que os homens. Se isso reflete a descoberta mais precoce da doenca entre as mulheres,
provavelmente, se explique pelo maior consumo de servigcos de satde que elas fazem, além
do “cuidar de si”’ e do corpo, ser parte da socializacdo feminina. Por outro lado, esse fato ¢
bastante pertinente na literatura socioantropoldgica sobre o diabetes, especialmente devido
ao tempo de convivéncia com a doenga ter conseqiiéncias no seu gerenciamento e controle,

cujo aprimoramento faz-se com o passar do tempo, como serd visto adiante.

Por fim, mostra-se nos Quadros 1 e 2 a marcante presenca de algumas das co-

morbidades referidas e, especialmente, a sua associacdo com hipertensao arterial.

1.4- Os profissionais de saude

O estudo abrangeu todos os profissionais de sadde atuantes nas quatro unidades
de saude selecionadas e que desenvolviam agdes diretamente relacionadas ao tratamento do
diabetes; perfazendo, assim, o total de 19 entrevistados sendo 5 médicos; 4 enfermeiras; 1

nutricionista e 9 auxiliares de enfermagem; cuja caracterizacao encontra-se no Quadro 3.
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Quadro 3- Perfil dos profissionais de satde entrevistados quanto ao cargo ocupado, idade,

sexo, formacgdo profissional, tempo de experiéncia na rede publica de saude e

existéncia de caso de diabetes na familia — 2006

Tempo de Tempo de
Tempo de
servico narede | servico na Diabetes
Cargo | Idade | Sexo | forma-do Pés-graduacao
publica de unidade na familia
(anos)
saude (anos) atual (anos)
E 31 F 06 1,5 1,5 - Especializagio em 02 4reas’ Nio
E 41 F 17 14 1,5 - Especializacdo Mae
E 42 F 15 06 06 - Especializagio' Nio
E 47 F 25 06 <1 - Especializagio em 02 dreas’ Pai
- Mestrado e doutorado na
N* 48 F 26 01 01 Sobrinha
area de formacao
- Residéncia médica em 03
M 51 M 27 14 10 X Avo
areas
- Residéncia médica em 02
M 37 M 13 07 01 s Nio
dreas
M 37 M 08 03 03 - Residéncia médica’ Nao
- Residéncia médica’
M 33 M 08 05 05 | Nio
- Especializacdo
- Residéncia médica’
M 44 M 18 10 06 X Avé
- Especializacio
AE 43 F 10 <1 03 - Irmao
AE 58 F 29 08 03 - Tio, primo
AE 34 F 04 03 02 - Pai, irma
AE 30 F 05 05,5 <1 - Tio
AE 35 F 04 05 04 - Primo
AE 61 F 18 24 06 - Nio
AE 49 M 07 06 06 - Mae
AE 50 F 13 06 06 - Nio
AE 23 F 04 <1 <1 - Nao

Legendas: E — enfermeiro(a); N- nutricionista; M — médico(a); AE — auxiliar de enfermagem

1 — sendo uma delas em Saude da Familia; 2 — sendo uma delas em clinica médica

* _ Trabalho voluntario
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No Quadro 3 destaca-se o predominio de profissionais do sexo feminino,
formados em enfermagem, mantendo uma tendéncia histérica da categoria devido, em
parte, a associacao das atividades do cuidar ao papel atribuido as mulheres na sociedade
ocidental. Quanto a idade dos entrevistados, nota-se concentrar na faixa entre 30 a 49 anos
(14 casos), especialmente entre os profissionais de nivel superior (9 casos). Igualmente, na
categoria de auxiliar de enfermagem hé dois casos na faixa dos 50 anos e um acima de 60
anos, explicados pela reinsercio no mercado de trabalho apds aposentadoria, como

estratégia de complementacgdo salarial.

Em relagcdo ao tempo de formado, observa-se maior agrupamento dos
profissionais entre 4 a 10 anos (9 ocorréncias), mais proeminente entre a categoria de nivel
médio (6 casos) refletindo, talvez, o grande e crescente empregador constituido em parte
pelo setor publico de saude, que se torna atrativo num contexto nacional de escassez de
postos de trabalho. O tempo de experi€ncia na rede publica de satide se mostra consideravel
em relacdo ao tempo de formado, sendo que os casos de ingresso mais tardio talvez tenham
sido estimulados pela estabilidade do vinculo empregaticio nos Orgdos publicos. Ha
excecao de um informante, auxiliar de enfermagem, em que o tempo de formado é menor
do que os anos de experiéncia na rede publica de satide, devido a prévia atuacdo dele no

extinto cargo de atendente de enfermagem.

Sobre o tempo de prestacio de servicos na atual unidade de saude, é
interessante comparé-lo ao tempo de atuacdo na rede publica de saide de modo que, em 9
casos, os profissionais permaneceram na mesma unidade desde que foram admitidos. Esse
dado € importante porque expressa a baixa rotatividade dos profissionais de ambos os tipos
de unidades de saude selecionadas, favorecendo o conhecimento mais aprofundado sobre o
territério de atuacdo e o perfil da populagdo, que facilita o estabelecimento de vinculos com

ela e a programacdo de acdes mais adequadas as suas reais necessidades.

A formagdo em pds-graduacdo (especializagdo ou residéncia médica), citada
por todos os profissionais de nivel superior, favorece a complementacdo da formacgdo
basica de graduacdo e a ampliacdo das condi¢des de concorréncia e das possibilidades de
insercdo no mercado de trabalho. Além disso, confirma-se que o atendimento ao diabético,

no nivel da atenc@o primdria, € feito por profissionais com formacao geral, sendo freqiiente
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que os conhecimentos técnicos sejam atualizados por capacitagdes especificas (em diabetes,

hipertensao arterial) oferecidas pela institui¢do a qual se vincula ou por iniciativa propria.

A busca de especializagdo em Saude da Familia (citada por 4 profissionais)
denota uma tendéncia na qualificacdo, motivada pela oferta do curso e pela necessidade
desse profissional na rede publica de saide diante da prioridade da atengdo primaria,
representada pelo Programa de Saude da Familia, presente na agenda da politica nacional

de saude.

A informacao sobre a existéncia de portadores de diabetes na familia mostrou-
se pertinente na compreensdo da producdo de relatos mais detalhados dos profissionais
sobre a enfermidade, ressituando o discurso biomédico proporcionado pela educacio
profissional, ante a experiéncia, especialmente, nos casos em que ha proximidade/convivio

com diabéticos.

2- Dimensoes do estudo e categorias analiticas adotadas
Na abordagem proposta do diabetes, o estudo abarcou duas dimensoes:

a) conceitual — baseada em pesquisa documental, identificou as caracteristicas
do saber médico e os principais aspectos da interven¢do biomédica dirigida
ao diabetes, quanto a defini¢ao da enfermidade, as estratégias terapéuticas, a

politica e as acdes publicas propostas para enfrenta-lo;

b) empirica — com aproximacdo ao método etnografico (envolvendo entrevistas
e observacdes que propiciaram maior contato e convivéncia com adoecidos
e profissionais de saude seja no bairro, na residéncia ou na unidade de
saude), essa dimensdo buscou analisar a perspectiva dos adoecidos e a dos
profissionais de saide quanto ao pensar/representar o diabetes, os diabéticos

e a experiéncia com a enfermidade.
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Para apreender as representacdes sociais, partiu-se das elaboragdes ideativas
mais gerais sobre o diabetes (e ndo do proprio caso em si), analisando os significados e

sentidos atribuidos a enfermidade, cujas categorias analiticas adotadas e as respectivas

questdes temadticas correspondentes sdo apresentadas no Quadro 4.

Quadro 4- Categorias e questdes temdticas das representacdes sociais sobre diabetes

Categorias Questoes tematicas

- O que é o diabetes?"*”
- Ha tipos de diabetes? Quais?
a Conceito e classificacdo do diabetes - Diabetes é uma doenca? Por qué?"*

- O diabetes tem cura?'?

- Considera-se uma pessoa sauddvel? Por qué?'

- Como é uma pessoa diabética?' >
b | Conceito de adoecido com o diabetes (o diabético)
- Como ¢é o paciente diabético?®

c Causalidade - Qual(is) a(s) causa(s) do diabetes? %3

d Prevencdo - E possivel evitar o diabetes? Como?*”

e Tratamento - H4 tratamento para o diabetes? Qual(is)?z'3

f Gravidade - O diabetes é um problema sério/grave? Por qué?*
g Identificacdo do diabetes pelos sintomas - O que sente o diabético (sintomas)?>>

Legenda: 1 — adultos diabéticos; 2 — adultos ndo diabéticos; 3 — profissionais de satde

E valido ressaltar que, no caso dos adultos portadores de diabetes, nao se ignora
que as representacdes estejam impregnadas, também, pela experiéncia da doenca. Por esse
motivo, as categorias de ¢ a g serdo abordadas como representacio somente no caso dos

adultos nao diabéticos e profissionais de saude.

Quanto a experiéncia com o diabetes, as informag¢des dos relatos foram tomadas
como explicacdes elaboradas pelos seus portadores e sendo constru¢cdes compartilhadas

pelo grupo socioecondmico e cultural ao qual pertencem. N@o obstante, tais informagdes
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podem ser reproduzidas, ignoradas, reinterpretadas ou transformadas pelos sujeitos, em
funcdo de elementos contextuais, biogréficos, do proprio curso da doenga e do contato com
o saber biomédico através dos profissionais de sadde. Os aspectos investigados da

experiéncia do diabetes dos adoecidos estdo expressos pelas categorias apresentadas no

Quadro 5.
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Quadro 5- Categorias e questdes tematicas da experiéncia com o diabetes

Categorias Questoes tematicas
- Como descobriu que era portador de diabetes?
Origem e - Qual a causa do seu diabetes?
causalidade Verificar: como aparecem a hereditariedade e a alimentacdo nas explicagcdes;

vinculagdo a fatores provocantes e sua natureza (social, relacional, biologica etc.)

Curso do diabetes

- Como se desenvolve a doenca ao longo do tempo?
- O que pode acontecer se a pessoa ndo controlar o diabetes? O que considera pior?
Por qué? (verificar complicacoes)

Expectativas futuras:

- O que espera acontecer com a evolugdo do seu diabetes?
- H4 algo que o preocupa? O qué? Por qué?

- O que sente diante da possibilidade de vir a usar insulina?

Corpo: usos e
sensacoes no

- Como a doenca age e o que provoca no corpo? (incluiu-se o sangue posteriormente)
- O diabetes afetou de alguma forma seu corpo? Como?
- Como percebeu, inicialmente, em seu corpo a presenca do diabetes? (verificar as

diabetes sensagoes corporais percebidas e expressas)
- Como percebe alteragdes (objetivas e subjetivas) da glicemia? O que faz?
Verificar possiveis alteracoes trazidas pela doenca nas relacbes sociais em vdrios
Impacto do espacos da vida didria (familia, trabalho, instituicoées de saide, lazer, vizinhanga,

diabetes na
totalidade da vida
(o antes e o depois

amizade) e, simultaneamente, influéncias positivas ou negativas proporcionadas pelas
caracteristicas da sua rede de relagoes para lidar com a doenga.
- O que mudou na sua vida depois que descobriu o diabetes?

do diagndostico) Verificar como situa o diabetes na sua vida (o relato). Notar a ruptura biogrdfica, o
reforco biogrdfico ou a visdo de “doenca normal”.
. - Participa de atividades organizadas (grupos, associacdes)? Quais?
Rede de apoio .p ) & ., . (g/p. . §0es)? Q
- Que tipo de ajuda obteve apds o diagnéstico do diabetes? De quem?
(formal e .
. - A familia colaborou ou colabora de alguma forma? Como? Quando?
informal)

Tratamento e
gerenciamento do
diabetes

- O que € preciso para um gerenciamento ideal do diabetes?

- Qual foi o tratamento prescrito pelo servico de saide, para o seu caso? O que
acha/como o avalia? Consegue seguir? Por qué?

- Usa outra forma de tratamento (alternativo, complementar)? Qual(is)? Por qué?

- Tem alguma dificuldade ou obsticulo para seguir as prescri¢des? Qual(is)? Por qué?
- O que considera mais importante no tratamento do diabetes? Por qué?

- Seu diabetes esta controlado? Por qué?

- Dieta: segue conforme a prescricdo (por que); lembra-se de ocasides em que nao
seguiu a dieta (quais, por que); é preparada separada; quem “cuida” dela?

- Medicamento: o que acha de tomar medicamentos todos os dias; ha ocasides em que
altera ou suspende a dose e o horario (qual, por que, quando)?

- Exercicios fisicos: o que acha deles; pratica alguma atividade fisica (qual, por que)?

Fonte de
conhecimentos
sobre o diabetes

- Como e quando obteve as informagdes sobre a doenga e seu gerenciamento?
(verificar diversidade de fontes e a aprendizagem a partir da auto-observagdo)
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3- Trabalho de campo: procedimentos, instrumentos, fontes e coleta dos dados

O trabalho de campo compreendeu o aporte combinado de dados oriundos de
diversas fontes como as observacoes (nas residéncias e unidades de satide), os depoimentos
e os documentos escritos. A coleta de informagdes deu-se no periodo entre agosto/2005 a

julho/2006 e foi realizada, integralmente, pela prépria pesquisadora.

Devido as caracteristicas do objeto de estudo e a opcdo pela pesquisa
qualitativa, é importante coletar dados de diferentes procedéncias, visando apreender suas
manifestagcdes (explicitas ou tdcitas, ditas e ndo ditas) utilizando, para tanto, a triangulacdo
(Victora et al., 2000), a qual prevé a diversificacio das fontes da informacdo. Para
confrontd-los € necessario eleger procedimentos e instrumentos capazes de apreender os
conteddos pertinentes aos objetivos propostos na pesquisa. Tais elementos foram
organizados, separados segundo as origens dos dados, sendo que as fontes primarias estao

apresentadas no Quadro 6.

Quadro 6- Procedimentos, instrumentos, contetidos e fontes dos dados primarios

Procedimentos Instrumentos Conteddos Fontes dos dados
Formulario com - Todos os informantes (exceto
Entrevista Dados socioecondmicos,
perguntas dados familiares para os
estruturada ocupacionais e familiares
fechadas profissionais)

Representacdes e aspectos da ) ) ) )
- Adultos diabéticos e ndo diabéticos

Entrevista semi- experiéncia do diabetes
Roteiro temético
estruturada Representacdes sobre o diabetes e | - Profissionais de satide do servigo
o diabético selecionado
Relato oral ] ) ) ) o
o Tema especifico | A ocorréncia do diabetes na vida - Adultos diabéticos
dirigido
- Pesquisadora e elementos ou
Observagoes e o Registro de conversas informais, situacdes que avaliar atinentes ao
Diério de campo . . . -
anotacdes observagdes, reflexdes objeto de estudo, identificados ao

longo do processo investigativo
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E oportuno ressaltar que o relato oral pressupde a entrevista, mas se constitui
em um procedimento distinto que busca verificar como o informante situa o evento da
enfermidade (o diabetes) na totalidade de sua vida. Por meio dele verificou-se a quais
acontecimentos e eventos o informante vincula a irrupcado da doenca, pois, segundo Queiroz
(1987), ao discorrer sobre um evento especifico (solicitado e dirigido pelo pesquisador), o
que € transmitido ultrapassa o cardter individual e se insere nas coletividades das quais o
informante faz parte. Isso quer dizer que, apesar de “pincado”, o evento ocorre em meio as
influéncias que nele se cruzam e, por isso, sua organiza¢cdo em relato sintetiza informagdes
pertinentes as relagcdes com os membros de seu grupo, de sua ocupacdo, de sua camada
social, de sua sociedade global, as suas experiéncias diretas e indiretas, as tradi¢des, as
crengas entre outros. Cabe ao pesquisador desvendar ou estabelecer as possiveis conexdes
na andlise lembrando, com Queiroz (1987), que a técnica em questdo pode ser mais bem

aproveitada se combinada com informacdes vindas de outras fontes.

No caso dos 28 diabéticos, foi agendada uma primeira entrevista na sua
residéncia, que visava aproximar-se do informante e proceder a apresentagdo da
pesquisadora, esclarecer os objetivos do estudo e coletar os dados sobre a unidade
doméstica (formuldrio fechado de caracterizacdo — Anexo 2). Nessa ocasido, agendava-se
um outro encontro que seria pautado pelas temdticas de um roteiro semi-estruturado
(Anexo 3) e aberto a incorporacdo de questdes novas € ndo previstas que se mostrassem
pertinentes a compreensdo do objeto. Sendo necessdrio, retornava-se mais uma vez a
residéncia para explorar pontos que mereciam maior detalhamento. Em geral, foram
realizadas duas entrevistas em cada residéncia, que variavam de uma a uma hora e meia de
duracdo, sendo que as informacOes pertinentes ao roteiro eram gravadas

(desde que autorizadas) e as demais eram registradas de proprio punho em um caderno.

As entrevistas com os 19 profissionais foram realizadas na prépria unidade de
saude, empregando-se formuldrio estruturado e roteiro semi-estruturado, com duracdo
média de uma hora cada depoimento, os quais se limitaram a um encontro agendado e

outros ocasionais no proprio local de trabalho, mas ndo menos importantes e proveitosos.
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Além das entrevistas, as anotagdes e as conversas “informais” propiciaram o
acesso a informagOes preciosas ao estudo, complementando questdes junto aos
profissionais, aos diabéticos e a outros usudrios do servico de saude. Por essa via, a
pesquisadora observou a sua dinamica e o teor dos didlogos que se davam na sala de espera
e demais espacos das unidades de saide, das casas e do bairro; constituindo-se atividades

previstas no trabalho de campo.

Quanto as fontes secundarias de dados, elas sdo inerentes a pesquisa
documental, que, neste estudo, compreenderam os textos € documentos sobre o saber
médico e a intervengdo biomédica dirigida ao diabetes, sendo que os contetidos almejados e

os dados correspondentes levantados foram, respectivamente, os seguintes:

e 0 saber médico — os dados foram coletados junto aos textos sobre o
desenvolvimento da medicina moderna abordando o contexto e as
caracteristicas do seu discurso e as conseqiiéncias concretas ao modelo de

atencdo a saude;

e 0 modelo biomédico — versou sobre a descoberta clinica do diabetes e a sua
atual abordagem na literatura médica dirigida a formacdo bdsica na drea de
saude. Analisou a defini¢do, a classificacdo, a etiologia, o diagndstico e os
pontos-chave da prevencdo e do tratamento recomendados aos portadores de
diabetes; ou seja, as caracteristicas do modelo biomédico que norteiam o

conhecimento e a pratica clinica propostos ao controle dessa enfermidade;

e a politica e as acoes oficiais dirigidas ao diabetes — apresentou os objetivos
planejados e resultados esperados e as instrucdes técnicas do sistema oficial
de saide para o atendimento aos portadores de diabetes. Os documentos
oficiais disponibilizados on-line pelo Ministério da Satude e os registros
internos dos servigos de saude local constituiram fontes privilegiadas desse
tipo de dados e foram complementadas por informagdes obtidas junto aos
profissionais de satide e por observacdes da dinimica ambulatorial local. E
valido ressaltar que esse topico ateve-se a descri¢cdo, em linhas gerais, da

proposta de intervenc¢do que orienta a organizacdo € o tipo de agdes para
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abordar o diabetes na rede publica de saide; sem a pretensdao de proceder a
uma avaliacdo institucional que requereria suporte tedrico € metodolégico

especificos e fugiriam aos objetivos da presente pesquisa.

Para proporcionar uma idéia geral sobre a distribuicdo dos casos de diabetes
atendidos pelas unidades de sauide participantes da pesquisa, foram levantados nos seus
cadastros internos, dados sobre o nimero de portadores de diabetes entre a populagdo das
respectivas dareas de abrangéncia de cada unidade de satde selecionada e que estio

apresentadas no final do terceiro capitulo.

4- Tratamento dos dados: organizacao, sintese, interpretacio e analise

O tratamento dos dados deu-se de forma processual, e um tanto artesanal, como
esperado devido a aproximacdo da pesquisa ao referencial etnogrifico, de modo que foram
organizados em categorias temadticas, pelas quais se agrupou os assuntos, a partir dos
roteiros e das informagdes coletadas, considerando os fatos compartilhados, significativos,
singulares e estabelecendo os nexos entre o plano empirico e o tedrico. As entrevistas

foram transcritas literalmente, lidas muitas vezes e editadas pela pesquisadora.

Ressalta-se que, na perspectiva qualitativa, ndo hd separacdo inflexivel dos
diferentes momentos da pesquisa: a0 mesmo tempo em que se conhece o contexto, as
pessoas, o que fazem, como vivem; ja sdo feitas interpretacOes e andlises que subsidiam
futuras observacdes e questionamentos. Nesse processo, algumas questdes podem
sobressair, vir a tona; requerendo novos direcionamentos, novos eixos de discussdao e
“olhares” para o trabalho, o que, segundo Victora et al. (2000) € inevitavel e saudavel, mas
que nio deixa de prescindir de limites. Da mesma forma, é prudente observar que a
permeabilidade inicial do projeto ndo se confunde com a espontaneidade e transparéncia
dos dados'' que ndo “falam por si”, mas requerem clareza do pesquisador quanto ao

direcionamento do seu estudo, sendo esse caminho sempre iluminado pela teoria, ou seja,

“um fato s6 se torna dado quando atravessado pelo suporte tedrico” (op.cit.: 76).

11 . P o P .

Para Bourdieu (1994), um problema na andlise da pesquisa € a ilusdo da transparéncia, ao crer que o real se descortina
espontaneamente. Nesse caso, o pesquisador sobrepde o objeto de realidade social ao objeto de realidade sociolédgica,
tornando-o vitima da sociologia espontdnea, ndo distinguindo um problema social de um sociolégico.

Capitulo 11
91



Conforme sugerem Victora et al. (2000), pode-se partir da sintese de dados, que
consiste na fase intermedidria entre a coleta de dados e a analise final, efetuando uma
sistematizacdo que funciona como o primeiro momento de organizacdo e selecdo da massa
de dados brutos, a partir da qual € possivel comecar a refinar as andlises. Esse momento
indica os caminhos a seguir, os temas principais que despontaram dos dados de campo e
que compordo os resultados propriamente ditos. Na forma de texto provisorio, compde o
inicio da “lapidacdo” dos dados, pela qual se definirdo as associagdes a explorar no ambito

da anélise/interpretacdo dos dados.

Considerando a técnica da triangulacdo pertinente a pesquisa qualitativa
(Victora et al., 2000; Minayo, 1992; Trivifios, 1987), a andlise dos dados se da por meio da
discussdo suscitada pelos temas e dados, sob diferentes dngulos proporcionados pelas
fontes e técnicas diversas, buscando abranger a mdxima amplitude “microscépica” (Geertz,
1989) na descri¢do, explicacdo e compreensdao do fendmeno, mas sempre atento as suas
raizes histdricas, seus sentidos socioculturais e com vinculagdes essenciais com a macro

realidade social.

5- Divulgacao dos resultados da pesquisa e procedimentos éticos adotados

Serd encaminhada uma cépia da pesquisa ao setor responsavel pelo “Plano de
reorganizacdo da atencdo a hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus” da Secretaria

Municipal de Satde de Piracicaba/SP.

De acordo com as normas vigentes do Ministério da Satide sobre a realizacdo
de pesquisas que envolvem seres humanos, o projeto do estudo proposto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas — Universidade Estadual

de Campinas, conforme consta no Parecer n® 394/2005, CAAE: 0199.0.0146.000-05.

Todos os sujeitos que participaram dessa investigacdo (diabéticos e
profissionais de saide) foram previamente consultados, esclarecidos sobre os objetivos da
pesquisa, sobre a garantia de observar os cuidados para a sua ndo identificagdo e sobre o
cardter ndo obrigatdrio da sua colaboracdo. Diante disso todos concordaram em participar

como informantes subscrevendo o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 4).

Capitulo 11
92



Capitulo III
|
|

1 O saber biomédico e a pratica dirigida ao

==. diabetes
EEEN

EEEEN

ey

93



Embora nao seja a tnica referéncia utilizada pelos adoecidos para lidar com o
diabetes, o saber biomédico tem sua relevancia, e talvez predomine nesse quadro devido ao
reconhecimento dos resultados positivos no controle dessa enfermidade; pela sua
hegemonia no setor saide de modo geral; pela crescente oferta e acesso no sistema publico
universal de sadde brasileiro e pela ampla divulgacdo através dos varios meios de

comunicacdo de massa.

Essa constatacdo estimulou a elaboracdo do presente capitulo, que aborda o
saber biomédico em relacdo a construcio e as caracteristicas do conhecimento e da prética
clinica, bem como a interven¢do dirigida ao diabetes quanto aos aspectos tedricos e
técnicos gerais, a partir de literatura bésica sobre a enfermidade e documentos oficiais da

politica nacional de saude.

1- Saber médico e biomedicina

Longe de pretender apresentar a histéria da medicina, a intenc@o neste item é
situar e caracterizar o saber médico subjacente a pratica atual da medicina, visando
subsidiar o entendimento da intervencdo dirigida ao diabetes. Para tanto, parte-se do
desenvolvimento da medicina moderna, que estd, umbilicalmente, vinculada ao

desenvolvimento da ciéncia moderna.

Os antecedentes da ciéncia moderna encontram-se na cosmologia
(enquanto ordenacdo geral daquilo que existe e das formas de apreender este “real”)
dominante na alta Idade Média (séculos XII e XIII) ligada a visdo religiosa da Igreja
Catolica, que entendia as modificagdes da natureza, e tudo o mais nela envolvida, como
derivada de um “motor primeiro”, o qual se coadunava com semelhante concep¢ao presente
nas tradi¢des religiosas monoteistas (Camargo Jr., 2003). A partir de um processo histérico
de dessacralizac@o na decifracdo, explicacdo e transformacgdo da realidade (principalmente
da Natureza) e da critica em relacfio ao saber constituido, essa episteme'” teocéntrica vai se

deslocando progressivamente a partir do Renascimento (séculos XV e XVI), culminando

12 . . N S -
O termo refere-se a uma ordem “inconsciente” de organizagdo de saberes, a principio, “ndo pensados” (Luz, 1988).
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com a formagdo da racionalidade cientifica moderna como um novo modo de produzir
enunciados de verdades que, quanto ao método, ird se assentar, essencialmente, no

experimentalismo (Luz, 1988).

A aplicagdo sistemdtica do método experimental deslocard o alicerce da
cosmologia ocidental para as disciplinas da astronomia e da fisica e, com elas, o
desenvolvimento da mecénica cldssica, pelas quais o Universo (¢ ndo mais o “cosmo”)
assume a feicdo de maquina, expresso pelos reldgios e os modelos planetrios que sdao
criados abundantemente nesse periodo (Luz, 1988). Essa tendéncia se fortalece com o
surgimento do positivismo comteano, quando a teoria do conhecimento presente em Kant'
¢ substituida por um debate polarizado de sobrevalorizagdo do saber cientifico
(a razdo pura). E no bojo dessas transformagdes, em fins do século XVIII e inicio do século
XIX, que surge a clinica (Foucault, 1980), sendo importante ressaltar que essa nova
episteme fornecerd as bases de sustentacdo para as construgdes simbdlicas da medicina
moderna, impregnando o imagindrio médico até os nossos dias com essa visao de mundo

mecanicista.

No entanto, essa incorporacao do referencial analitico mecanicista ndo foi direta
nem imediata, havendo sobrevivéncia, na historia da medicina, das visdes medievais sobre
saude e doengca que oscilam, segundo Canguilhem (1990), entre duas representagdes
fundamentais: uma ontolégica como concepg¢do organicista, localizante € mecanicista em
termos de causalidade (predominante, ainda hoje, nas teorias médicas), e outra dindmica de
cardter naturalista (e vitalista) supondo a harmonia das “forcas vitais” no homem, cujo
desequilibrio constitui a enfermidade. Igualmente, até fins do século XVIII persiste a visao
humoralista do processo saude-doenca, permanecendo os purgantes, as lavagens e as

sangrias como recursos terapéuticos.

Essa trajetdria, ocorrida na passagem do século XVIII para o XIX, nao foi
abrupta, mas diluida no tempo trazendo a consolidacio de uma das vertentes de
caracterizacdo das doencas vistas ndo mais como fendmeno vital, mas como a expressao de

lesdes celulares. A perspectiva central do saber e da pratica médica modernos migra de

13 .1, .. . I . A 4
Esse fil6sofo do Iluminismo estabeleceu as fronteiras e os limites do conhecimento humano em trés grandes dreas: o
conhecimento cientifico, o conhecimento moral e o conhecimento estético (Queiroz, 2003).
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“uma arte de curar individuos doentes para uma disciplina das doencgas”, instaurando-se
como um discurso sobre objetividades em que o corpo humano se torna a sede das doencgas

e essas, entidades patoldgicas (Luz, 1988: 83, 86).

A “inauguracdo” (n3o sem descontinuidades) dessa nova racionalidade
médica'® foi viabilizada pelas disciplinas naturais como a fisica, a fisiologia, a quimica, a
botinica, a histéria natural (e depois a biologia), que ofereceram a medicina (por isso
(33 "4 b 2 Z : . z ~ .
biomedicina”) os elementos tedricos conceituais € os métodos de observacdo que, juntos
aos da anatomia (que rompeu com as velhas concepcdes do organismo humano), da
patologia e da cirurgia, constituirdo o nicleo predominante do saber e da pratica médica.
Nesse sentido, a (anatomo)clinica' configurou-se numa ciéncia das entidades patolégicas

centrada no corpo e nas lesoes.

Assim, a medicina no século XIX s6 se tornou cientifica, e a clinica médica sé
ganhou consisténcia, por ser possivel localizar as doengas pela anatomia patolégica
(Foucault, 1980), propiciada, por sua vez, pela incorporac¢do (desde o século XVII) de um
novo equipamento — o hospital, e de uma nova técnica — a necropsia, trazendo

transformagoes institucionais na prética e no ensino da medicina.

Entre essas transformacdes, estd a centralidade do hospital, que passa de antigo
“local de refugio” destinado aos doentes pobres, mendigos e idosos cujo grande remédio
era a alimentacdo (Adam & Herzlich, 2001), para local privilegiado de pesquisa e ensino
em que era possivel reunir as indmeras observacdes necessdrias ao estabelecimento das
descricdes anatomopatoldgicas e realizar as necropsias. Nao se ignora que, no contexto
social, a importancia do hospital adveio de uma motiva¢ao militar (recuperar soldados) e o
crescimento da medicina nas cidades foi estimulado pelo processo migratério do campo
pela revolucdo industrial; o que explica, em parte, a Franca ter sido um dos principais pdlos

de desenvolvimento da medicina (Camargo Jr., 2003).

' Seus fundamentos residem numa cosmologia e é definida, operacionalmente, como um sistema, l6gica e teoricamente,
estruturado composto de cinco elementos: 1) uma morfologia ou anatomia humana; 2) uma fisiologia ou dinimica vital
humana; 3) um sistema de diagndsticos; 4) um sistema de intervengdes terapéuticas e 5) uma doutrina médica (Luz, 1992).
15 A medicina anatomoclinica repousa sobre trés principios: toma a doenca como resultado de lesdes organicas e ndo mais
de um conjunto de nebulosos sintomas; observacdo do paciente junto ao leito do hospital; desenvolvimento de novas
técnicas de exames como a percussio e a auscultacdo (Adam & Herzlich, 2001: 36).
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Com isso, as dimensOes da racionalidade médica ocidental estardo, desde entio,

. R . L1 16 1. ~ .
sempre referidas as doengas: a doutrina médica > embute a idéia de que elas sdo objetos

autdnomos traduziveis pela ocorréncia de lesdes decorrentes de uma cadeia de eventos com

uma ou multiplas causas; o sistema diagndstico dirige-se a sua identificagdo partindo da

caracterizacdo das lesdes; a terapéutica hierarquiza-se pela capacidade de atingir as suas

causas ultimas; a morfologia e a dinamica vital servem como auxiliares para caracterizar o

processo morbido, e até a definicdo da satde é assumida como a auséncia de doencas

(Camargo Jr., 2003: 110), de modo que a “normalidade” se caracterizard pela oposicdo a

“patologia” (Canguilhem, 1982).

16gica:

Hé ainda, baseado em Camargo Jr. (2003), conseqiiéncias concretas dessa

¢ na hierarquizacdo da medicina em eixos pela proximidade a “cientificidade”,
sendo mais valorizado o eixo explicativo (do diagndstico) pela inclusao nas
ciéncias experimentais; ficando o eixo semioldgico (préximo da prética e,

entdo, da “arte”) relativamente depreciado;

e na formacgdo profissional, com fragmentacdo do saber em diferentes areas

especializadas;

e na determinacdo de um modelo de aten¢do apoiado no uso desmedido de
exames complementares, na desvalorizacdo da subjetividade do paciente (e
do préprio médico), na farmacologizacdo excessiva com propensao

1atrogénica intrinseca;

e na terapéutica que, na pratica, se centra nos medicamentos € nas cirurgias
(abrindo espago a acdo dos propagandistas da industria farmacéutica e de
equipamentos) em detrimento de outras técnicas (dietas, exercicios,

massagens) descritas pelos manuais; que € denunciado pelo pouco apuro

16 A expressdo refere-se a um conjunto de principios gerais que norteiam a medicina e que sdo relegados ao terreno de
implicitos que, assim, ndo sdo confrontados nem discutidos, mas impregnam cada palmo da atividade médica sem se
submeter aos cdnones do dogma cientifico, sendo apenas inferidos pelo exame do seu discurso e pratica (Camargo Jr.,
2004: 116-118).
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com que sdo prescritas, até por supor que os pacientes ndo as seguirdo. Ha
de considerar a influéncia na valorizagdo dessas técnicas, também, pelo
dominio exclusivo pelo médico ou partilhado com outros profissionais
(enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas), mas numa convivéncia que

pode nem sempre ser tao tranqiiila;

e na énfase das agdes curativas, haja vista que a intervencdo preventiva,
embora voltada a prevencdo de doencas, nao se encaixa por definicdo no

conceito de terapéutica;

e na subordinagdo das praticas curativas e preventivas ao referencial tedrico da
doenca em que a terap€utica visa deter o seu transcurso temporal, evitar seu
agravamento ou minimizd-lo, reduzir o impacto de eventuais limitagcoes
dela decorrentes; o que corresponde aos niveis primdrio, secundério e

tercidrio de prevencdo mas definidos pela histéria natural das doengas.

A aproximacdo da medicina com a ciéncia foi estratégica por lhe emprestar e
garantir a legitimidade social necessdria para se fixar como produtora de verdades no

campo da satide e da doenga, como bem exprime Clavreul:

A medicina invoca — com justa razdo — a ciéncia, e porque ciéncia
tornou-se sinonimo de verdade, que a medicina constitui um bastido
resistente, tanto aos mais vigorosos ataques quanto aos elogios
desajeitados, e que seu proprio totalitarismo é suportado como um

mal do qual é preciso esperar um bem. (Clavreul, 1983: 49)

Ocorre que, no momento do exercicio concreto da medicina, aquela relacdo
hierdrquica cientifica do discurso inverte-se predominando o eixo menos valorizado do
ponto de vista da legitimacdo social notando-se, entdo, o divércio entre a ci€ncia das
doencas e a arte de curar (Camargo Jr., 2003: 127). Embora o médico procure sempre se
colocar no podlo objetivo desse confronto, ele ndo estd imune as contradi¢des da
subjetividade, pois o seu raciocinio estd sujeito ao crivo da sua experiéncia que ressitua o

conhecimento “objetivo” agora encarnado, de fato.
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Dessa forma, confirma-se que nem tudo é ciéncia na medicina, estando
implicita na no¢do tdo difundida da “‘arte da medicina” (como a criacdo inspirada) que
expressa a combinacdo de conhecimento médico, intuicdo e julgamento; refletindo a
necessidade de relativizar o papel das teorias médico-cientificas ao desempenhar a fungao
terap€utica, a0 mesmo tempo em que pode justificar quaisquer atitudes pelo aspecto do

“bom senso” (Camargo Jr., 2003: 139).

As doencas sendo tomadas como objetos concretos, esvaziados de significado
social, cultural ou psiquico, fazem com que freqiientemente o médico (e os profissionais de
saude, por extensdo) as veja de modo diverso das preocupagdes dos pacientes. Porém, como
esses, os profissionais véem o mundo informados por elementos ideativos, simbdlicos que
permeiam a sociedade e o tempo em que vivem, de modo que na sua pratica podem adotar
condutas proprias nas quais as evidéncias tedricas sdo filtradas, simultaneamente, pela sua
experiéncia e representacdes; muito embora estejam sempre “protegidos” pelo escudo da
racionalidade cientifica. Como aponta Camargo Jr. (2003), apesar do discurso
generalizante, o tratamento continua sendo uma instancia individual, quer se pense em
médico (cada médico tem a sua conduta), quer se pense em paciente (para cada paciente a
conduta de um mesmo médico pode ser varidvel). Essa peculiaridade da medicina é bem
ilustrada pelo profissional de sadde, participante da presente pesquisa, ao discorrer sobre as

caracteristicas dos pacientes diabéticos:

E muito individual de paciente para paciente. Tem paciente que,
vamos dizer, entre aspas é mais “resistente” a doencga. Esses, até
com niveis mais descontrolados tém menos complicagdo que outros
com niveis mais bem controlados. Mas quase todos, se ndo
controlarem, vdo ter complicacdes e se controlarem bem controlado,
as complicagdes podem ser minimas. Mas ndo tem um padrdo, como

nada em medicina [risos]. Cada caso é um caso.

Questiona-se  se  condutas individualizadas ndo comprometem a
reprodutibilidade (atributo bédsico do experimento cientifico) e, entdo, o cardter “cientifico”
da terapéutica. Contudo, tais condutas podem ser eficazes e apropriadas, corroborando que
a “cientificidade” ndo € condicdo fundamental, em si, para o sucesso terapéutico. Ao

contrdrio do que os seus ide6logos supdem, a pratica médica depende muito da habilidade
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individual e da “inspira¢do” dos seus praticantes o que a torna, de fato, mais intima da arte

do que da ciéncia propriamente.

Um outro desdobramento provocado pelo desenvolvimento da medicina
cientifica refere-se a doenga que nunca existiu na consciéncia do homem e passa a existir
na ciéncia do médico, quando as informagdes clinicas e as técnicas laboratoriais permitem
saber que estdo doentes pessoas que assim ndo se sentiam. Contudo, “é de direito, sendo de
fato, porque hd homens que se sentem doentes, que existe uma medicina € ndo porque
existem médicos que os homens tomam, através deles, conhecimento de suas doengas”
(Clavreul, 1983: 131). Para esse autor, ndo existe nada na ciéncia que ndo surgiu antes na
consciéncia, no caso, do doente, o que merece interpretagdo, pois € porque os médicos e
cirurgides sdo herdeiros de uma cultura médica transmitida pelos clinicos de ontem que
podem ultrapassar e superar a perspicdcia de seus clientes hoje, ou seja, se o conhecimento
da doenca pelo médico pode prevenir a experiéncia da doenca ao doente é porque, outrora,

essa experiéncia suscitou o conhecimento.

Nesse sentido, Leriche (apud Clavreul, 1983) chamou a atencdo do publico
médico de que o sofrimento nao corresponde a doenca e existe independentemente dela ser
medicamente localizavel, embora o discurso médico o identifique a dor e como sintoma,
sinal ou indicio. E cldssica a sua defini¢do de doenga como o “que incomoda os homens no
exercicio normal de sua vida e a saide € a vida no siléncio dos 6rgaos”; contrapondo-se a
negacdo do direito do doente de se referir primeiro ao que sente, permitindo, com isso,
preconizar certas invengdes médicas e cirdrgicas que traziam alivio fisico sem visar a cura
da “doen¢a” no sentido médico do termo. Leriche fez uma distin¢do entre a doenca do
médico (segundo critérios objetivos) e a do doente'” (sentida por ele), mas que ndo foi de
fato assimilada pelos médicos, pois, mesmo as intervengdes paliativas e antidlgicas que

praticavam eram percebidas como aspectos menores da sua profissao.

17 Segundo Laplantine (1991), essa nogéo foi também desenvolvida no contexto anglo-saxdo, que dispde de uma tripla
terminologia para abordd-la pelos conceitos de: disease (a doenga objetiva na visdo médica), illness (a doenca
experimentada subjetivamente pelo doente) e sickness (expressa condigdes sociais, histdricas e culturais; por exemplo,
mal-estar).
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De fato, aquele que acusa sofrimento e dor, sem que o diagndstico seja
estabelecido nao € considerado ‘“‘verdadeiro doente”, restando-lhe ser classificado e
impelido as areas da psiquiatria e psicossomatica, limitando-se a receber remédios indcuos.
E o caso das “sindromes”, sem comprovacdes etiolégicas e diagndsticas pela biomedicina
(fadiga cronica, fibromialgia, dores cronicas lombares, dores t€émporo-madibulares, lesdes
por esforcos repetitivos/disturbios osteomusculares relacionados ao trabalho —
LER/DORT), cujos sintomas e dores sdo permanentemente deslegitimados pelo saber
médico e pelos médicos (Canesqui, 2006a) por se constituirem de condi¢des de sofrimento
percebidas pelos adoecidos, mas que fogem do enquadramento espacial corporal necessario
ao diagndstico. Essa situacdo rende aos sofredores a perambulagdo pelos servicos de satude
sendo, em muitos deles, “rotulados sob designagdes pejorativas que os enquadram como
‘poliqueixosos’ ou portadores de doencas e dores ‘imagindrias’ e ‘psicoldégicas’™
(Canesqui, 2006a), além de “pitidticos”. A experiéncia deslegitimada do sofrimento reforca
o materialismo cientifico que separa corpo e mente, tornando-a medicamente invisivel,
enquanto ignora as implicacdes morais e os significados simbodlicos da enfermidade aos

quais os antrop6logos chamam a aten¢do (Kirmayer, 1988).

Na verdade, a lesdo ndo basta para fazer da doenca clinica a doenca do doente,
da mesma forma que os pressupostos e conclusdes das experiéncias clinicas em laboratdrios
sdo questiondveis para estabelecer as fronteiras do “normal” e do “patolégico”. Estas sdo,
as vezes, especulativas ou valorativas, por deduzirem o estado de normal pela
manifestacdo, maior ou menor, de sintomas que expressam desvios considerados
patolégicos que supde um ‘“‘estado padrdo normativo, uma Ordem reguladora”
(Canguilhem, 1990: 111). Por seu turno, a ordem médica nao tem que ser defendida e nem
demonstrada, impondo-se por si mesma, estando presente em nossa vida da concepgao até a
morte, com autoridade legal para tanto pois, “mais que a eficdcia da medicina, é a sua
cientificidade que constitui lei. Ninguém contesta que o saber médico, a0 menos em parte,
seja verdadeiro e verificdvel; a maneira de uma crenca que, mesmo transfigurada,

ultrapassa de longe a crenca em qualquer religido que seja” (Clavreul, 1983: 40-1).
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A nog¢do de consciéncia mérbida € questionada, e esta nao pode ser considerada
autdonoma ao discurso médico. Se é verdade, como afirma o autor, que “ndo ha nada na
ciéncia que ndo tenha primeiro aparecido na consciéncia”, ha de se ponderar que,
reciprocamente, essa consciéncia evolui com o progresso da ciéncia. Sem ddvida, o
sofrimento do doente precede a busca de ajuda supondo haver um saber médico o qual
espera que saiba mais que ele préprio e o ajude. O doente s6 fica livre para ser ou ndo
examinado, para aceitar ou ndo um tratamento, em circunstancias em que o saber médico €
incerto, caso contrério, a inten¢do serd livrd-lo da doenca (Clavreul, 1983). Partindo desse

principio, a aten¢do as doencas crOnicas torna-se problematica.

Hoje o retorno ao conceito de doenga € inevitavel mas, ela permanece um fato
qualitativo testemunhando que o organismo ndo € mais capaz (a0 menos temporariamente)
de assegurar a manutencdo das constantes bioldgicas, justificando a intervencido e
postulando que o saber médico pode restaurar a ordem perdida. Nao obstante, é emitir um
juizo de valor decidir se alguém estd doente ou com satde, normal ou anormal e nesse
tribunal o unico juiz reconhecido é o médico, sendo qualquer outra pessoa, a priori,
suspeita de incompeténcia, sobretudo o doente que ndo pode ser a0 mesmo tempo juiz e
parte (Clavreul, 1983). A ordem médica é da al¢ada da ciéncia, mas é, também, uma ordem
juridica porque decide sobre os casos e as intervengdes necessdrias, além de decretar um
nao-lugar aos que sofrem por nio serem reconhecidos como doentes. Tomar a doenga como
entidade permite ao médico despossui-la do doente e domind-la. Assim se entende Leriche
que diz “se se quer definir a doencga, é preciso desumaniza-la”, pois, se o saber médico é um

saber sobre a doenca, o homem s6 interessa como terreno onde ela evolui.

Enfim, o desenvolvimento da ciéncia € da medicina atrelada a ela teve
conseqiiéncias ao cuidado das doencas e a condi¢do dos doentes de hoje, pois “estar doente
significa ‘estar sob cuidados’: o diagndstico, as receitas do médico, os exames e
tratamentos que o paciente deve fazer condicionam a sua cura e, também, estruturam sua
percepg¢ao e experiéncia da doenca” (Adam & Herzlich, 2001: 44). Diante disso, apresenta-
se a seguir a definicdo e a proposta de intervencdo dirigida ao diabetes, sob a dptica do

modelo biomédico.
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2- A intervencao biomédica dirigida ao diabetes mellitus

Este topico aborda a intervencdo dirigida ao diabetes segundo o modelo
biomédico que, sem pretender discorrer detalhadamente, aproxima o leitor do assunto,
proporcionando-lhe uma visdo geral dessa enfermidade e os principais aspectos eruditos
que a fundamentam. Para tanto, examina a compreensdo do conceito, a etiologia, a
classificacdo e o diagnéstico do diabetes, bem como as caracteristicas das possiveis
complicagdes do seu tratamento, cujas informagdes foram extraidas da literatura biomédica
e de documentos oficiais de 6rgaos ou entidades ligadas ao diabetes (Bennet & Plum, 1997;
Sherwin, 1997; Duncan et al.,, 2004; SBD, 2003; Brasil, 2001), conforme indicado

anteriormente.

Quanto ao conceito, a denominagdo ‘“diabetes”, de origem grega, significa
“sifao” devido a semelhanca da grande producdo tipica de urina (polidria), com a saida do
vinho dos tonéis pelos sifdes. O adjetivo “mellitus”, de origem latina, foi adicionado para
distinguir esta condicdo em que a urina € adocicada, de outras sem gosto (Delfino &

Mocelin, 1997).

Na perspectiva biomédica, a historia do diabetes mellitus divide-se em dois
periodos marcados pela era pré-insulina, que parte das primeiras descricdes da doenca
datadas de 1550 antes de Cristo (encontradas no papiro de Ebers, no Egito, em 1862 da era

cristd); e a descoberta da insulina em 1921 (Delfino & Mocelin, 1997).

O diabetes insere-se no grupo das “doencas crOnicas ndo transmissiveis” as
quais possuem um longo periodo de laténcia, curso assintomatico prolongado,
envolvimento de multiplos fatores de risco, com participagcdo importante do ambiente;
auséncia na quase totalidade da interacdo com outra populacio, além da humana, no seu
quadro epidemioldgico; e acarretarem alteragdes patoldgicas irreversiveis com conseqiiente
incapacidade residual (Lessa, 1998). Essas doencas distinguem-se etiologica e
temporalmente, por oposi¢do, como ‘“‘ndo-infecciosas” e “ndo agudas”, respectivamente;
compreendendo, segundo Achuti & Azambuja (2004a), majoritariamente, o diabetes, o
cancer, as doencas cardiovasculares e as respiratorias cronicas. Embora a designagdo

“doencas cronicas ndo degenerativas” seja amplamente empregada no contexto
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epidemioldgico e se baseie na definicdo proposta pela Organizagdo Mundial de Saude,
Lotufo (2004) questiona a generalidade do conceito afirmando haver doencas cronicas para
as quais os seus critérios nio se sustentam e nao se aplicam; sugerindo que as andlises se
voltem as especificidades dos principais grupos dessas enfermidades conforme a

Classificacao Internacional de Doengas.

Nao obstante, o que € importante reter dessa classificacdo € o fato de serem
enfermidades que compartilham, segundo o paradigma causal corrente, um pequeno
nimero de fatores de risco, que demandam por assisténcia continuada de servigos e onus
progressivo, na razdo direta do envelhecimento dos individuos e da populagdo e que sdo
alvos potenciais de intervengdes preventivas como o tabagismo, as dislipidemias, a

obesidade, o sedentarismo, a propria hipertensio e o diabetes (Achuti & Azambuja, 2004b).

Orientado pelo “Consenso'® Brasileiro sobre Diabetes/2002” (SBD, 2003), o
sistema oficial de satide no Brasil define diabetes como uma sindrome de etiologia multi-
pla, decorrente da falta de insulina (produzida pelo pancreas) e/ou da sua incapacidade em
exercer adequadamente os seus efeitos para que o corpo funcionar bem e para que possa
utilizar a glicose (agicar) como principal fonte de energia. Caracteriza-se pelo aumento
cronico da taxa de glicose no sangue (hiperglicemia) com distirbios do metabolismo dos

carboidratos, lipidios e proteinas.

Nota-se variacdo, quanto a designacdo, que aparece ora como sindrome, ora
como distiirbio crénico que compromete o metabolismo da glicose (Sherwin, 1997), ora se
refere a um grupo heterogéneo de doencas (Duncan et al., 2004); que tém em comum um
quadro de hiperglicemia resultante de defeitos da secre¢dao e/ou da agdo da insulina. Em
conseqiiéncia, as causas do diabetes, como sugere a definicdo, sdo multiplas e apontadas
vagamente, relacionadas a sua classificacdo (SBD, 2003). Sdo basicamente atribuidas a
destruicao das células beta pancredticas decorrente de doenca auto-imune ou de cardter

desconhecido; a resisténcia a insulina e defeito na sua secre¢iao que € fortemente ligado ao

18 «Consensos médicos” sobre diagnésticos ou tratamento de diferentes enfermidades sdo, geralmente, elaborados por
Sociedades Médicas e, excepcionalmente, por centros universitirios. Para tanto, participam médicos, considerados
grandes conhecedores do assunto, as vezes ligados a academia, outras vezes indicados pelas Sociedades Médicas devido
ao notdrio saber ou grande experiéncia clinica (Chacra, 2001). Decorrem de discussdes e tratam de aspectos conceituais
e técnicos sobre dadas enfermidades e sdo revistos periodicamente.
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excesso de peso; defeitos genéticos associados a outras doengas ou com o uso de farmacos
diabetogénicos (comportando, entdo, causa iatrogé€nica) e diminuicdo da tolerincia a

glicose por ocasido da gestacao.

A classificacao atual do diabetes, segundo o modelo biomédico, utiliza o con-
ceito de estagios clinicos pelos quais ocorreria uma evolugcdo ao longo de um periodo
varidvel, passando de uma fase de normalidade para uma fase em que ha alteracdo na
glicemia de jejum, seguido de uma tolerancia diminuida a glicose que pode culminar com o
diabetes propriamente ou reverter para a normalidade da tolerdncia a glicose. A detec¢do
precoce dos estidgios permite identificar individuos com maior risco para desenvolver o
diabetes e doenga cardiovascular, possibilitando prevenir ou retardar o seu aparecimento.
Essa nova classificagdo, baseada na etiologia, elimina os termos diabetes mellitus
insulinodependente (IDDM) e n@do insulinodependente (NIDDM), passando a ser
designados diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2 — DM1 e DM2, respectivamente.

Segundo a classificagdo pelo Consenso Brasileiro de Diabetes (SBD, 2003), ha
varios tipos de diabetes, cujas caracteristicas e causas sdo expostos no Quadro 7,

apresentado a seguir.
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Quadro 7- Classificagdo brasileira do diabetes mellitus — 2002

Especificacao

Caracteristicas/causas

Diabetes

mellitus tipo 1

(DM1)

Resulta primariamente da destruicdo das células beta pancredticas e tem tendéncia a cetoacidose.
Inclui casos decorrentes de doenca auto-imune e aqueles nos quais a causa da destrui¢do das células
beta ndo é conhecida. Corresponde 5% a 10% do total de casos. A forma progride rapidamente e é
comum em criangas e adolescentes, porém pode ocorrer também em adultos. A forma lentamente

progressiva ocorre, geralmente, em adultos e é referida como diabetes latente auto-imune do adulto.

Diabetes

mellitus tipo 2

(DM2)

Resulta, em geral, de graus varidveis de resisténcia a insulina e deficiéncia relativa de secre¢do de
insulina. A maioria dos pacientes tem excesso de peso e a cetoacidose ocorre apenas em situagdes
especiais, como durante infec¢des graves. O diagnéstico, na maioria dos casos, ¢ feito a partir dos
40 anos de idade, embora possa ocorrer mais cedo, mais raramente em adolescentes. Abrange 85%
a 90% do total de casos. Nos Estados Unidos, nos dltimos anos, a incidéncia de diabetes do tipo 2

vem crescendo entre criangas e jovens, em associagdo ao aumento da obesidade.

Outros tipos de

Contém vdrias formas de DM decorrentes de defeitos genéticos associados com outras doencas ou

com uso de farmacos diabetogénicos. Por exemplo:
— Defeitos genéticos funcionais da célula beta;
— Defeitos genéticos na a¢do da insulina;

— Doencas do pancreas exdcrino;

Diabetes ) )
) — Endocrinopatias;
mellitus
— Induzidos por farmacos e agentes quimicos;
— Infeccdes;
— Formas incomuns de diabetes imunomediado;
— Outras sindromes genéticas geralmente associadas ao diabetes.
Diabetes Diminui¢do da tolerancia a glicose, de magnitude varidvel, diagnosticada pela primeira vez na
mellitus gestacdo, podendo ou ndo persistir apds o parto. Abrange os casos de DM e de tolerancia a glicose
gestacional diminuida detectados na gravidez.

Fonte: Consenso Brasileiro sobre Diabetes — 2002 (SBD, 2003).
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A maioria dos casos de diabetes é do tipo 2 (~ 90%), uma pequena propor¢ao

apresenta o tipo 1 (~ 8%) a e fragdo menor restante engloba os demais tipos

(Duncan et al., 2004).

Dessa forma, o diagndstico de diabetes baseia-se no grau de hiperglicemia
alcancado, sendo recomendado trabalhar com a suspeita de diabetes ao investiga-lo, a partir
da presenca de elementos clinicos ao lado de fatores de risco como mostra o Quadro 8 a

seguir.
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Quadro 8- Elementos clinicos e fatores de risco a serem considerados na suspeita de

diabetes

Elementos clinicos que levantam a suspeita de diabetes

. Politria (aumento de miccdes);
. Polidipsia (aumento de sede);
Sinais e sintomas classicos
. Polifagia (aumento de apetite);
. Perda inexplicada de peso
. Fadiga, fraqueza e letargia;
Sintomas menos especificos . Visao turva (ou melhora temporaria da visdo para perto);
) Prurido vulvar ou cutineo, balonoposite
° Proteinuria;
. Neuropatia diabética (cAimbras, parestesias dos dedos dos pés, dor

Complicacoes
cronicas/doencas

intercorrentes

nos membros inferiores, neuropatia de nervo craniano);

. Retinopatia diabética;
. Doenca aterosclerética;
. Infecgdes de repeti¢do

Fatores de risco que levantam a suspeita de diabetes

. Idade igual ou superior a 45 anos;

. Sobrepeso ou obesidade (IMC = ou > 25kg/m?);

. Deposicao central de gordura (cintura maior que 102cm no homem e 86cm na mulher, medida na altura

da crista ilfaca);

° Histéria de pai ou mae com diabetes;
. Historia de tolerancia a glicose diminuida ou de glicemia de jejum alterada;
. Histéria de diabetes gestacional ou de recém-nascido com mais de 4kg;

. Hipertensdo arterial (= 140/90 mmHg em adultos)

. Dislipidemia: hipertrigliceridemia (> 250mg/dL) ou colesterol HDL baixo (< a 35 mg/dL);

° Sindrome de ovarios policisticos;

. Historia de doenca cardiovascular;

° Inatividade fisica habitual;

° Uso cronico de medicamentos diabetogénicos, como corticosteréides.

Fonte: Adaptado da American Diabetes Association por Duncan et al. (2004).
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Os tipos de exames comumente empregados e a sua respectiva padronizacao,
segundo Duncan et al. (2004), sao basicamente trés: a glicemia casual (coletada a qualquer
horério do dia sem considerar o momento da tltima refei¢do); a glicemia de jejum (coletada
apo6s 8 a 14 horas de jejum) e o teste de tolerancia a glicose — TTG (consiste de glicemia de
jejum e glicemia de 2 horas apds sobrecarga de 75g de glicose anidra ou 82,5g de glicose
monoidratada). Os critérios de diagndstico para o diabetes e outros distirbios

hiperglicémicos estao descritos no Quadro 9.

Quadro 9- Critérios diagndsticos do diabetes e de outros distirbios hiperglicEémicos

baseados em valores venosos (plasméticos ou séricos)

Distarbio glicémico Critério diagnostico

Glicemia casual > 200mg/dL na presenca de sintomatologia

classica
Diabetes mellitus (DM)

ou
- o diagnéstico exige confirmacio por qualquer

um dos critérios, exceto quando ha Glicemia de jejum > 126mg/dL

descompensagdo metabdlica inequivoca ou

Glicemia de duas horas > 200mg/dL

Glicemia de jejum < 126mg/dL
Tolerancia a glicose diminuida (TGD)
ou
- 0 diagndstico exige confirmacao
Glicemia de duas horas > 140mg/dL

Glicemia de jejum alterada 100-110mg/dL* < glicemia de jejum < 126mg/dL

- o diagndstico exige confirmacio

* Limite inferior estabelecido em 100mg/dL pela American Diabetes Association e em 110mg/dL pela OMS.

Fonte: Duncan et al. (2004)

A confirmacdo do diagndstico refere-se a repeticdo do teste em outro dia, a
menos que haja hiperglicemia inequivoca com descompensagdo metabdlica aguda ou

sintomas Obvios de diabetes. Além disso, a utilizagdo desses exames no Pprocesso
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diagnostico depende do contexto, ou seja, se o paciente requer diagnéstico imediato; das
condig¢des de realizacdo do exame do servigo (laboratdrio, tiras reagentes, glicosimetros); se
a hiperglicemia estiver associada ao estresse agudo infeccioso, traumadtico ou circulatério
(que ndo deve considerar diagndstico de diabetes, pois, muitas vezes, sdo condi¢des

transitdrias); se hd urgéncia ou nao de diagndstico.

Nota-se que as caracteristicas do diabetes (defini¢do, sinais, sintomas,
parametros laboratoriais de diagnéstico) sdo validados, preponderantemente, pela vertente
epidemioldgica que €, como demonstrou Camargo Jr. (2003), solidaria a clinica;
evidenciando um esfor¢o em objetivar sofrimento do adoecido ao traduzir as suas queixas
subjetivas e localizar fisicamente o problema, numa busca que culmina com o diagndstico
que faz surgir e d4 existéncia a doenga. A propria classificacdo do diabetes pela etiologia
indica a centralidade da procura pelas manifestacdes de anomalias que se constituem em
“desvios” organicos, embutindo uma légica mecanicista cuja acdo concreta serd a correcao
desses desvios, fundamentalmente, baseada na intervencdo individualizada. Da mesma
forma, os manuais apontam para as possiveis complicacdes do diabetes, que nada mais sdao
que decorréncias de irregularidades organicas com repercussdo, também, nesse terreno.
Com isso, todo o processo terapéutico pode ocorrer no plano fisico biolégico do individuo
isoladamente, mas, paradoxalmente, apoiada na generalidade da “anormalidade” pela
positividade da disfuncdo ou lesdo orgénica, tendo como coroldrio o tratamento que pode,

entdo, ser focalizado.

Partindo desses principios, o controle dos niveis de glicemia é recomendado
para evitar ou retardar as complicacdes vasculares e neuropaticas do diabetes, sendo essa
associa¢do debatida hd mais de meio século segundo Sherwin (1997), que cita os resultados
do estudo clinico chamado Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) realizado
em nove anos pelo National Institute of Health, nos Estados Unidos, baseado em evidéncias
cientificas, para “convencer” que “o controle faz a diferenca”, produzindo beneficios aos
adoecidos. O estudo envolveu portadores do diabetes do tipo 1, mas o autor afirma que os

resultados podem se aplicar aos diabéticos do tipo 2.
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As complicacdes do diabetes sdo classificadas em agudas e cronicas. As
primeiras ocorrem quando hd desvios muito acentuados e persistentes do controle
glicémico satisfatério (que € de 80 a 180 mg/dL, ao longo do dia) caracterizando a

descompensa¢do metabdlica (Duncan et al., 2004), cujos principais estados sdo:

a) hiperglicemia: consiste do aumento da taxa de glicemia (> 300 a 350 mg/dL)
que pode evoluir para complicacbes graves como cetoacidose ou coma
hiperosmolar nao-cetético (> 600 a 800 mg/dL), devendo ser detectada e
tratada prontamente. A mortalidade aumenta com a idade, ligando-se a
alguma doenga catastréfica associada (infarto do miocdrdio, acidente
vascular cerebral) ou as complicacdes agudas (aspiracdo, arritmias, edema
cerebral). Seu controle depende de insulina e da detec¢do e tratamento das

doencas precipitantes e dos distdrbios hidroeletroliticos;

b) hipoglicemia: é a diminui¢do dos niveis glicémicos (< 50 ou 60 mg/dL)
causada pelo desequilibrio entre a acdo medicamentosa (mais comum da
insulina), a dieta e o exercicio; podendo ser assintomadtica, mas, geralmente,
¢ acompanhada de sintomas neuroglicopénicos (fome, tontura, fraqueza, dor
de cabeca, confusdo, coma, convulsdo) e de manifestacdes de liberacdo do
sistema simpdtico (sudorese, taquicardia, apreensdo, tremor). E a
complicacdo mais freqiiente do diabetes tipo 1, afetando 10 a 25% os
pacientes, pelo menos uma vez ao ano, podendo acometer também diabéticos
do tipo 2. Além do perigo de lesdo cerebral irreversivel (se prolongada), ha
riscos de acidentes de trabalho e de transito, bem como implicagdes sociais
que podem causar temor no paciente, levando o médico a procurar obter um
controle glicémico abaixo do ideal. Essa intercorréncia requer acdo imediata
e reajuste dos objetivos do tratamento para evitar a crise ao melhorar as
capacidades de autocuidado. O programa educativo sobre hipoglicemia
(Duncan et al., 2004) prevé instruir os pacientes sobre os sintomas € a
importancia de detectd-los; portar alimentos que contenham carboidratos de
absor¢do rdpida; treinar para o automonitoramento da glicemia capilar

(especialmente os usudrios de insulina); usar bracelete ou carteira de
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identificacdo como portador de diabetes; dispor de ampola de glucagon em
casa (diante do alto risco) e planejar com a familia e/ou amigos um esquema
de acdo no caso de crise grave. Portanto, essas medidas induzem a identificar
socialmente o portador de diabetes, podendo gerar experiéncias
estigmatizantes que requerem adaptacdes para conviver com a doenga seja
pelo isolamento, seja evitando ou neutralizando aquelas situacdes

discriminadoras.

As complicagdes diabéticas cronicas sdo referidas como microvasculares, sendo

especificas do diabetes (retinopatia, nefropatia e neuropatia); e outras ditas macrovasculares

que, mesmo ndo sendo préprias do diabetes, sdo graves e constituem a principal causa de

mortalidade associada a enfermidade (Duncan et al., 2004). As principais complicagdes

desse grupo sdo:

a)

b)

c)

retinopatia: manifesta-se com a perda gradual da acuidade visual e se
constitui na principal causa de cegueira; evoluindo com o tempo de
diagnodstico de diabetes. O rastreamento visa ao diagndstico precoce de
retinopatia grave com possibilidade de intervencdo preventiva. O método
consiste de fotografias de fundo de olho, sob dilatacdo da pupila, que sdo
feitas anualmente ou em intervalos maiores de até trés anos quando os

resultados anteriores ndo mostram complicacao;

nefropatia: ligada a insuficiéncia renal, leva a morte prematura por uremia
ou por problemas cardiovasculares e € diagnosticada medindo-se a excrecdo

de albumina em urina de 24 horas;

neuropatia: apresenta quadro variado com multiplos sinais e sintomas
dependentes da sua localizacdo nas fibras nervosas sensoriais (afetando a
sensibilidade), motoras (atinge pequenos musculos como o ocular, o facial,
das maos e pés) e/ou autondmicas (comprometimento da denervagdo do
sistema cardiovascular, apresentacdo de hipotensdo postural; alteragdes do
habito intestinal e do aparelho urogenital entre outras). Variam de

assintomdticas as fisicamente incapacitantes, e o diagndstico precoce,
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embora possa ndo mudar o curso clinico da doenca, permite detectar
individuos com neuropatia em membros inferiores e em risco de desenvolver
lesdes que podem levar a amputacdes. Apesar de simples, os testes para sua

deteccdo requerem pessoa treinada para aplica-los e interpreta-los;

d) pé diabético: responde por 40 a 70% das amputacdes nao traumaticas dos
membros inferiores, das quais 85% sdo precedidas por ulceragdes, cujos
principais fatores associados sdo a neuropatia periférica, as deformidades
nos pés e os traumatismos. O diagndstico do pé de risco leva a identificar a
insuficiéncia vascular, a neuropatia periférica (com diminuicdo de
sensibilidade) e as deformidades, enquanto o da tlcera (membro inferior) é

feito pela historia clinica e o exame fisico;

e) aterosclerose e hipertensdo: a aterosclerose afeta as artérias do coracdo, dos
membros inferiores e do cérebro, sendo a principal causa de morte do
diabetes. A prevaléncia de hipertensao é aumentada, pelo menos, duas vezes
em pacientes com diabetes tipo 2 e a sua presenca acelera a aterosclerose, a
nefropatia e a retinopatia. Por essa razdo, torna-se importante tratar qualquer
elevacdo minima da pressdo arterial que passaria despercebida em pacientes

ndo diabéticos.

Quanto ao tratamento, propriamente, a intervencao dirigida ao diabetes deve
enfatizar a prevencdo, simultaneamente, no ambito primdrio (identificar individuos de alto
risco), secunddrio (detectar casos novos, ndo diagnosticados) e tercidrio (tratar os
individuos acometidos para prevenir complicagdes agudas e cronicas (Duncan et al., 2004),
cujo referencial serd sempre a doenga norteada pela sua historia natural. No entanto, em
paises com sistema publico de satde de cardter universal como o Brasil, o desafio estd em
garantir a identificacdo e o acompanhamento sistematico dos portadores desses agravos e,
ao mesmo tempo, desenvolver agdes de promog¢do de saudde, além de prevenir as
complicacdes e outras doengas, como a hipertensao arterial que acompanha o diabetes do

tipo 2 em 68% dos casos (Brasil, 2001).
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As estratégias de abordagem do diabetes assentam-se, basicamente, nos
seguintes componentes: educagdo; modificagdes do estilo de vida (suspender ou evitar o
consumo de fumo e bebidas alcodlicas, manter peso adequado, praticar regularmente
atividade fisica, reorganizar os hdbitos alimentares) e uso de medicamentos, se necessario
(Duncan et al., 2004; SBD, 2003; Brasil, 2001; Sherwin, 1997). Recomenda-se, ainda, o
tratamento concomitante de outros fatores de risco cardiovasculares visando reduzir a
mortalidade. Entende-se que o componente ‘“educacdo” refere-se, essencialmente, a
motivacdo dos pacientes para aderirem ao tratamento recomendado e, portanto, de

submissao as intervengdes biomédicas e ao saber que as preside.

Apesar das estratégias terapéuticas diferirem, os objetivos da intervencao no
diabetes do tipo 1 e do tipo 2 sdo idénticos, 0s quais pretendem, a curto prazo, restaurar o
controle metabdlico o mais préximo possivel do normal e melhorar a sensacdo de bem-
estar; e a longo prazo, minimizar o risco de complicacdes diabéticas como a aterosclerose
acelerada, a microangiopatia (retinopatia, nefropatia) e a neuropatia. O Quadro 10 mostra

as metas a atingir com o tratamento.
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Quadro 10- Metas do tratamento do diabetes mellitus tipo 2

. Jejum 110
Glicose plasmatica (mg/dl)*

. 2 horas p6s-prandial 140
Glico-hemoglobina (%)* Limite superior do método

. Total <200
Colesterol (mg/dl) . HDL > 45

. LDL <100
Triglicérides (mg/dl) <150

. Sistdlica <135
Pressao arterial (mmHg)

. Diastélica <80
Indice de massa corporal (kg/m®) | 20 - 25

* Quanto ao controle glicEmico, deve-se procurar atingir valores os mais préximos do normal. Como muitas
vezes ndo € possivel, aceita-se, nesses casos, valores de glicose plasmética em jejum até 126 mg/dl e de duas
horas pés-prandial até 160 mg/dl e niveis de glico-hemoglobina até um ponto percentual acima do limite
superior do método utilizado. Acima desses valores, é sempre necessdrio realizar intervencio para melhorar o

controle metabdlico.

Fonte: Consenso Brasileiro de Diabetes — 2002 (SBD, 2003).

Nota-se que o “bem-estar” € citado, porém, o parametro € técnico e quantitativo
assentado na evidéncia numérica legitimada pela sua intimidade com o pdlo cientifico da

pratica médica.

A educacido alimentar ¢ um dos pontos fundamentais no tratamento do
diabetes, em geral, e € valorizada nos textos pesquisados, que recomendam a elaboragdo de
um plano alimentar individualizado, baseado na avaliacdo nutricional e no estabelecimento
de objetivos terapéuticos especificos, levando em consideragdo aspectos nutricionais,
médicos e psicossociais. O objetivo geral da orientacdo € auxiliar o individuo a fazer
mudangas em seus hdbitos alimentares e favorecer a normalizacio da glicemia, diminuir os
fatores de risco cardiovascular, fornecer calorias suficientes para a obtencdo e/ou
manuten¢cdo do peso corpdreo sauddvel, prevenir complicacOes agudas e cronicas do

diabetes e promover a satide através da nutricdo adequada (SBD, 2003).
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Destaca-se a observacdo de evitar dieta restritiva por ser nutricionalmente
inadequada e de dificil aderéncia, além disso deve ser individualizada para atender as
necessidades de acordo com a idade, sexo, estado fisiolégico, estado metabdlico, atividade
fisica, doencas intercorrentes, habitos socioculturais, situacdo econdmica, disponibilidade
de alimentos, entre outros (SBD, 2003). Considerando a freqiiente associa¢do do excesso de
peso nos portadores de diabetes, o tratamento “agressivo” da obesidade € parte essencial do
manejo desses pacientes, devendo-se prescrever um plano alimentar hipocaldrico e
aumento da atividade fisica. No entanto, como tais medidas, usualmente, ndo ocasionam
perda de peso sustentada, recomenda-se empregar medicamentos antiobesidade nesses

casos.

Os exercicios fisicos sdo, também, considerados prioritarios, tanto para o
manejo quanto para a prevencdo do diabetes, resultando na melhora do controle
metabodlico; reducdo da necessidade de hipoglicemiantes; auxiliar na promoc¢do do
emagrecimento de pacientes obesos; diminui¢do dos riscos de doenca cardiovascular e
melhora da qualidade de vida. Antes de iniciar um programa de exercicios deve-se afastar a
presenca de complicagdes, bem como ter cuidados extras com os usudrios de insulina e de
hipoglicemiantes para evitar possivel hipoglicemia (reduzir dose de insulina, injetd-la no
abdomen ou membros menos exercitados, carregar alimento contendo carboidrato para

eventual crise e estar alerta para os seus sintomas).

O tratamento do diabetes, em qualquer tipo ou estddio, inclui a mudanga no
estilo de vida, implicando, basicamente, a adaptacdo a um plano alimentar especifico e a
pratica continua de atividade fisica, que devem ser estimulados pelos beneficios gerais que
proporcionam (Thurm & Harper, 1992; Chacra & Lerario, 1998; Regenga et al., 1998;
Boog & Magrini, 1999). Embora haja ampla concordancia sobre a sua indicacdo, os
achados do estudo de Guimardes & Takayanagui (2002), que levantaram, pelos relatos dos
adoecidos, as principais orientagdes recebidas no momento do diagndstico, sao um exemplo
da énfase nas recomendagOes baseadas, quase exclusivamente, no tratamento

medicamentoso em detrimento das outras técnicas terapéuticas.
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Por um lado, assinala-se, na terapéutica do diabetes, a influéncia de preceitos
epidemioldgicos evidentes na nogdo de “estilo de vida” que, segundo Dever (1988), refere-
se ao conjunto de decisdes (que envolvem atividades de lazer, padrdes de consumo e riscos
ocupacionais) tomadas pelos individuos, que podem afetar a sua propria satde e sobre as
quais eles tém maior ou menor controle. Acrescenta-se que os “beneficios” parecem se
limitar ao aspecto fisico quimico, salientando o seu impacto na melhora do controle
metabodlico; ao passo que os ganhos em termos de sociabilidade nao sdo mencionados. Por
outro lado, o descompasso entre as recomendacdes ideais e formais da dieta e da atividade
fisica (apesar de se pautarem em bases cientificas) e a prética terapéutica efetivada/real,
denunciada pela preferéncia a terapéutica mais “dura” representada pela intervengao

medicamentosa e cirurgica, € apontada por Camargo Jr. (2003) como tracos constitutivos da

racionalidade médica ocidental.

A proeminéncia de um modelo de atencdo historicamente médico-centrado
parece reger a marginaliza¢do dessas técnicas menos agressivas e invasivas, que, em geral,
nao sdo executadas exclusivamente por profissionais da medicina, podendo-se entrever uma
disputa velada de poder pelo monopdlio da legitimidade sobre as questdes de saide e
doenca. Ademais, a predilecao das referidas técnicas é reveladora da subordinagdo, na
biomedicina, das praticas preventivas as curativas e dessas duas ao referencial
epidemioldgico da historia natural da doenga. Assim, se idealmente o objetivo final das
técnicas terapéuticas € remover as causas e a propria doenca, o tratamento das enfermidades
cronicas pode motivar certa apatia por parte dos profissionais vinculados a medicina
cientifica, j4 que sdo condicdes que requerem acdes paliativas para limitar danos e

desconfortos e prover apoio na manuten¢do das condi¢des gerais do adoecido.

Contudo, ndo se ignora o risco de transformar as recomendagdes nao
farmacoldgicas do tratamento do diabetes em formas de controle disciplinar, de modo que,
em certas circunstancias, as “orientacdes” podem se configurar em algum tipo de terapia

moral (Camargo Jr., 2003).

A adogdo dos hébitos sauddveis citados e comentados acima sempre devera ser
estimulada, no entanto, no diabetes do tipo 2, quando ndo houver respostas para essas

medidas ndo farmacoldgicas isoladas, deve-se partir para a indicacdo de farmacos
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priorizando, inicialmente, a escolha dos medicamentos hipoglicemiantes orais, que
reduzem a incidéncia das complicacdes; hd boa aceitagdo pelos pacientes; simplicidade de
prescri¢do, levando ainda ao menor aumento de peso, comparativamente a insulina. H4 uma
variedade de medicamentos, cujas acdes podem ser a de reduzir a absor¢do de carboidratos;
aumentar a sensibilidade a insulina no mdusculo esquelético e no tecido adiposo,
especialmente no figado (reduzindo a gliconeogénese hepdtica e aumentando a captagcdo
periférica da glicose); estimular a secrecdo de insulina pelas células beta; aumentar a
sensibilidade de tecidos alvos a ela. Podem ser ministrados como monoterapia ou de forma

combinada entre hipoglicemiantes ou com a insulina, conforme se fizer necessario.

O emprego da insulina nos casos de diabetes do tipo 1 é obrigatdrio e no tipo 2
pode se tornar necessdria ao controle metabdlico devido a progressio da doenca, em
situagdes de estresse grave e no diabetes gestacional. As preparacdes de insulina sdo
classificadas como de acao curta, intermedidria e longa, e quanto a origem podem ser suina,
suina-bovina (mista) e humana, além dos andlogos de insulina. A escolha do tipo a ser
prescrito considera a sua a¢do e os hordrios de aplicacdo, a comodidade para o paciente € o
menor risco de hipoglicemia. Os tempos de a¢do variam individualmente e conforme o tipo
de insulina e a mistura delas no mesmo paciente, e ainda devido ao local de aplicacdo e as
condic¢des climéticas (absor¢do melhor em dias quentes). Como efeitos adversos, destaca-se
como principal a ocorréncia da hipoglicemia, requerendo adequacdo da dose a dieta e aos
exercicios; além da lipodistrofia, que consiste de massas, nédulos ou depressdes nos locais
de aplicacdo devido as injecdes repetidas e as impurezas da insulina, ambas facilmente
contorndveis (rotatividade dos locais de aplicagdo e uso de insulina altamente purificada,
respectivamente). A insulina pode ser aplicada por via subcutidnea (mais comum),
intramuscular ou venosa (alguns tipos e em determinadas situagdes), utilizando-se seringas

. ~ 1 . A
ou bomba de infusdo"’ (via subcutinea).

! Consiste na administragio continua de insulina de acio rdpida utilizando uma bomba (seringa cheia de insulina fixada a
um dispositivo de infusdo, isto é, um cateter e agulha inserida por via subcutinea, preferencialmente, no abdémen)
externa, controlada por computador e movida a bateria que libera taxas basais continuas, programada para variar
automaticamente a velocidade do fluxo em certos periodos de tempo. Had limitagcdes no uso desse método, como o
transporte da bomba, a interrup¢ao do fluxo que compromete o controle, infec¢des no local do cateter; além de requerer
esforco e sofisticacdio (Sherwin, 1997).
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Como a insulina raramente, ou nunca, restabelece a glicemia aos niveis de nao
diabéticos, os métodos mais eficazes de tratamento constituem objetivos das pesquisas a
longo prazo, como é o caso do transplante de pancreas e os enxertos de tecidos
produtores de insulina. Devido a complexidade do procedimento, a sua realizacao limita-se
aos grandes centros (Sherwin, 1997) e a um restrito grupo de pacientes (com diabetes tipo
1) pela necessidade de imunossupressdo prolongada. Quanto ao transplante de ilhotas
pancreaticas, ha dificuldades em obter nimeros suficientes de ilhotas humanas vidveis;
poucos pacientes se tornam insulinoindependentes; além de haver alta incidéncia de
fracasso devido ao uso de agentes imunossupressores e/ou a rejeicdo crénica. Assim, o

futuro dessa terapia poderda depender mais da manipulacao das ilhotas ou do sistema imune

para evitar a rejeicdo do que dos progressos cirirgicos técnicos.

Enfim, os textos pesquisados que abordam o diabetes estabelecem interlocucao
e se articulam em conceitos e fundamentos comuns, mas carregam distin¢cdes, de modo que
os manuais da biomedicina se mantém préximos das disciplinas das ciéncias naturais,
enquanto os documentos oficiais se respaldam em preceitos epidemioldgicos. Nota-se que o
lidar com a doencga cronica ndo € tao consensual, sendo que a biomedicina opera no ambito,
essencialmente, individual preocupada com os danos e as alteracdes na estrutura e na
func@o num plano tissular ou bioquimico, buscando a objetividade das lesdes ou disfuncodes
sediadas no corpo responsdveis pelas enfermidades. Essa concep¢do concorda com a
perspectiva funcionalista pela qual as doengas sdo entendidas como desvios ou anomalias
organicas, cabendo a terapéutica identifica-las, classifica-las, localizd-las e extirpa-las ou

corrigi-las pela intervengao externa visando instaurar ou restaurar a normalidade.

A vertente epidemioldgica estende o olhar para o plano coletivo em que o
emprego da nocdo de “estilo de vida” sugere um nexo entre a enfermidade e as especificas
formas sociais e culturais de viver. A intervencio sugerida, subjaz a histéria natural da
doenca que sublinha a necessidade de atuar em diferentes niveis de prevencao, nos quais se
destaca a identificagcdo de fatores de risco que merecem a atencao das politicas e programas
de sadde. Reitera-se que essas observagdes se referem as propostas formais contidas nos
textos analisados e ndo a forma como operam na realidade que podem convergir ou

divergir, mas esse assunto merece investigacao especifica e foge aos objetivos do presente
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estudo. Resta salientar que ambas as abordagens, porém, sdo limitadas uma vez que
obscurecem a dimensao sociocultural da enfermidade tomando-a como fatores de risco, em
geral, a-histéricos inseridos numa histéria “natural” (Menéndez, 1998); além de
negligenciarem os dominios fundamentais da vida social como o simbdlico e a
cotidianidade, ainda que avangos tenham se efetivado no sentido de compatibilizar
teoricamente, no campo da epidemiologia, essas dimensdes do adoecimento, como apontou

Almeida Filho (2004).

E oportuno apontar, porém, para outra abordagem das doencas cronicas
informada pelo referencial sociocultural que parte do ponto de vista dos sujeitos
(con)vivendo com uma condic@o cronica que lhe acompanha em todos os lugares da vida
(Adam & Herzlich, 2001) e cuja forma de entender, explicar, representar e lidar com ela
decorre de um constante movimento em que interpretacdo e acdo realimentam-se
reciprocamente, sendo balizadas pelo contexto sociocultural imediato e mais amplo no qual
se inserem os adoecidos (Canesqui, 2006a). Nessa perspectiva, os estudos se voltam aos
aspectos privados, a vida cotidiana, as rupturas das rotinas, ao gerenciamento da doenca (no
plano simbdlico e material que envolve representacdes, interpretagdes e acdes concretas) e
a prépria vida dos adoecidos (sua trajetoria singular). Os cuidados na doenca cronica nao se
restringem aos servigos de saide e ao contato com os profissionais e sdo influenciados
pelas politicas sociais e de saude, que proporcionam acesso aos servicos de saude, aos
meios diagndsticos e terapéuticos e a outros condicionantes que interferem na vida dos
adoecidos e que podem, também, moldar a experiéncia do adoecimento (Canesqui, 2006a).
Assim, tais estudos transitam pelos aspectos da subjetividade, da vida cotidiana, da cultura
e da estrutura social ao abordarem as doengas cronicas; focalizando um deles ou
analisando-os articuladamente, como verificou Canesqui (2006a) em revisdao de literatura

sobre o assunto.

Admite-se que a enfermidade €, paradoxalmente, “a mais individual e a mais
social das coisas” (Augé, 1984), sendo prudente estar ciente de que qualquer abordagem
sempre serda parcial devido ao seu carater processual e multifacetado, de modo a ndo

reduzir, ingenuamente, a sua complexidade a uma tnica dimensao da vida social.
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3- Por que tratar coletivamente o diabetes?

Esse item apresenta informacgdes gerais sobre a magnitude do diabetes, baseado
em dados epidemioldgicos presentes nos textos consultados, que justificam a inclusao dessa
enfermidade como problema de saude publica e alvo de propostas de interven¢do individual
e coletiva. Apresenta, ainda, em linhas gerais os principios e as caracteristicas de
documentos oficiais correntes (Brasil, 2001) que norteiam a aten¢do ao diabetes no sistema
publico brasileiro de saude, guardadas as especificidades de adaptacdao as realidades

regionais e locais.

Diante da alta prevaléncia e da crescente incidéncia do diabetes nas populagdes
mundial e brasileira, do grau de incapacidade e morbimortalidade que acarreta e da perda
importante de qualidade de vida; as doencas cardiovasculares, como o diabetes e a
hipertensdo arterial, constituem-se em problemas de relevancia médico-sanitaria e alvos de
intervencgdes individuais e coletivas. Estimava-se que, em 1995, o diabetes atingiria 4% da
populacdo adulta mundial e que em 2025 alcancard a cifra de 5,4%, estando a maioria dos
casos nos paises em desenvolvimento, acentuando-se a sua concentragdo na faixa etaria de
45 a 64 anos (Duncan et al., 2004). Esses mesmos autores informam que, mundialmente, os
custos diretos com o atendimento do diabetes variam de 2,5 a 15% dos gastos nacionais em
saude (dependendo da prevaléncia local e da complexidade do tratamento disponivel), além
de outros custos associados a dor, a ansiedade, inconveni€ncia e menor qualidade de vida
que afeta os doentes e as suas familias representando, ainda, uma carga adicional a
sociedade pela perda de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade

prematura.

O Brasil ndo escapa a essa tendéncia, de modo que as doengas cardiovasculares
constituem a principal causa de morbimortalidade na populacdo. Como nao hé causa tnica
mas fatores que aumentam a probabilidade da ocorréncia dessas doencas, a hipertensao
arterial e o diabetes representam dois dos principais fatores de risco, contribuindo
decisivamente para o agravamento deste cendrio (Brasil, 2001). Freqiientemente, essas
enfermidades levam a invalidez parcial ou total, com graves repercussdes ao paciente, a sua
familia e a sociedade, porém, se diagnosticadas precocemente, elas sdo bastante sensiveis,
oferecendo multiplas chances de evitar complicagdes ou retardar a progressao das ja

existentes e as perdas delas resultantes.
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O diabetes vem se configurando como problema de saide publica no contexto
brasileiro devido as suas taxas alcancarem propor¢des epidémicas, pelas complicagdes
associadas (que comprometem a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos
individuos) e pelos altos custos que acarretam (para o controle e o tratamento de
complicacdes). Estimou-se que no final da década de 1980 o diabetes ocorreria em cerca de
8% da populagdo de 30 a 69 anos residentes em areas metropolitanas brasileiras, ocorrendo
a mesma taxa de prevaléncia da tolerdncia diminuida a glicose na mesma faixa etaria

(Duncan et al., 2004).

Os dados abaixo, apresentados pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD,
2003), corroboram a importancia médico-econdmico-social do diabetes no contexto da

saude publica:

e ¢ a sexta causa mais freqiiente de diagndstico primdrio de internacao
hospitalar e contribui significativamente (30% a 50%) para outras causas
como cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca, colecistopatias, acidente

vascular cerebral e hipertensao arterial;

e cerca de 30% dos pacientes internados em unidades coronarianas intensivas

com dor precordial sdo diabéticos;

e ¢ a principal causa de amputacdes de membros inferiores e de cegueira ad-

quirida;

e cerca de 26% dos pacientes nos programas de didlise sdo diabéticos.

Diante do exposto, o Ministério da Saide propds em 2001 a reorganizagdo da
atencdo a essa enfermidade com abordagem, estrategicamente, conjunta a hipertensao
arterial, conforme consta no documento oficial intitulado “Plano de reorganizacdo da
atencdo a hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus: manual de hipertensdo arterial e
diabetes mellitus” (Brasil, 2001), que se constitui referéncia e orienta o setor publico de

saude e é, brevemente, apresentado abaixo.
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A associagdo de ambas as enfermidades em questdao é da ordem de 50%, o que

requer, na grande maioria dos casos, o manejo das duas patologias no mesmo paciente,

justificando a sua abordagem conjunta, ao que se soma o fato de apresentarem varios

aspectos em comum, cOmo:

etiopatogenia: hd em ambas a presenca de resisténcia insulinica, resisténcia

vascular periférica aumentada e disfuncio endotelial;

fatores de risco comuns como obesidade, dislipidemia e sedentarismo;

tratamento ndo-medicamentoso semelhante, através de mudancas nos hébitos

de vida;

cronicidade: sdo incurdveis, requerendo acompanhamento eficaz e

permanente;

complicacOes cronicas podem ser evitadas se identificadas precocemente e

tratadas;

sdo assintomaticas, na maioria dos casos;

de dificil adesdo ao tratamento pela necessidade de mudar os héabitos de vida

e requerer participacdo ativa do individuo;

necessidade de controle rigoroso para evitar complicagdes;

alguns medicamentos sdo comuns;

necessidade de acompanhamento por equipe multidisciplinar;

facilmente diagnosticadas na populagdo.

A proposta de intervencdo no Aambito coletivo se embasa no modelo

epidemioldgico que, tradicionalmente, € a disciplina ocupada em lidar com populacdes

humanas e solidaria a Saude Publica. Esse modelo supde uma evolucio do processo saude-

doenca formalizado no esquema tedrico da histéria natural da doenga que encerra a légica
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da interven¢ao biomédica, na medida em que produz conhecimentos sobre os padrdes e os
fatores que influenciam as ocorréncias de enfermidades e agravos, para poder controla-las e
prevé-las. Distingue-se do modelo biomédico ao deslocar o olhar e a pratica dos casos
individuais para os conjuntos sociais (ainda que o faca em termos de agregados
estatisticos); ao investigar os fatores de risco e as relacdes entre exposicao/evento (doencga,
agravo) e considerd-los alvos na intervencdo; ao propor uma concepcdo preventivista da
doenca para limitar a extensdo e a gravidade dos danos a saude; ao reconhecer os hébitos de
vida nas explicacdes causais, no desenvolvimento, no controle e/ou solu¢do dos problemas

de satde, especialmente, nas doengas cronicas (Menéndez, 1998).

A cientificidade do modelo epidemioldgico, pela proximidade com as
disciplinas naturais, confere a legitimidade social e a autoridade necessarias ao seu status
de método de produgdo de conhecimentos na drea de sauide, pelos quais se pautam as

intervengdes propostas.

O referido documento, que serviu de material para capacita¢io dos profissionais
de saude e referéncia técnica para a sua atuacdo, baseou-se nos protocolos, consensos e
manuais elaborados pelas dreas técnicas do Ministério da Sadde e sociedades cientificas,
além de outros documentos e trabalhos, incluindo experiéncias bem-sucedidas, nos estados
e municipios brasileiros. O Manual aborda as caracteristicas mais relevantes do diabetes e
da hipertensdo, orientando as acdes a serem desenvolvidas pelas equipes de saude, com o
objetivo de otimizar recursos (humanos, materiais e financeiros) dentro de critérios

cientificos.

Retomando ao Plano, o seu publico-alvo sdao os profissionais de saude atuantes
na aten¢do primdria, cujo objetivo € instrumentaliza-los e estimuld-los para que promovam
medidas individuais e coletivas de prevencdo primdria, enfoquem os fatores de risco
cardiovascular e do diabetes; orientem e sistematizem medidas de prevencdo, detecc¢do,
controle e vinculagdo dos hipertensos e diabéticos inseridos na rede bésica; reconhecam as
situagdes que requeiram atendimento nas redes secundéria e tercidria; reconhecam as
complicagdes da hipertensdo e do diabetes possibilitando as reabilitacdes psicoldgica, fisica

e social dos portadores dessas doencas.
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O resultado esperado pelo Plano é vincular os portadores de diabetes e
hipertensdo as unidades de saude, garantindo-lhes acompanhamento e tratamento
sistemdtico, mediante acdes de capacitacdo dos profissionais e de reorganizacdo dos
servicos. Embora a sua implementacio se justifique em investir na preven¢ao e melhorar a
qualidade de vida; ndo se ignora a inten¢do de evitar a hospitalizacdo e os gastos do setor
publico com as complica¢des advindas das doencas em questdo, principalmente devido ao
alto grau de sofisticacdo tecnoldgica da medicina moderna, como também os interesses
econdmicos, citados por Camargo Jr. (2003), de grandes empresas privadas20 (farmacéutica,

equipamentos médicos) envolvidas no setor saide.

As estratégias para efetivacdo do Plano estdo sumarizadas a seguir,

consistindo na:

e articulacdo com as sociedades cientificas (Cardiologia, Diabetes,
Hipertensdao e Nefrologia), as federacdes nacionais dos portadores de
diabetes e de hipertensdo, as secretarias estaduais de sadde, através do
Conselho Nacional dos Secretarios de Saide (Conass) e as secretarias
municipais de saude, por meio do Conselho Nacional dos Secretarios
Municipais de Satde (Conasems); para sensibilizacdo, elaboragdo e

implementagdo do referido Plano;

e capacitacdo dos profissionais atuantes no nivel primédrio de atengdo
(unidades basicas de saude e Equipes de Saide da Familia), oferecendo o
curso de “Atualizacdo terapéutica em Diabetes mellitus e hipertensao

arterial”, de forma descentralizada;

e fortalecimento e expansdo da aten¢do priméria por meio de estimulos a

intensificacdo da implantacdo do Programa de Saide da Familia;

e producdo de material instrutivo para os profissionais de saiude e para a

clientela alvo;

% Chama a atencdo, ao final da versdo do atual Consenso Brasileiro de Diabetes disponibilizado pelo Ministério da
Saude, a informacdo de que o projeto foi inteiramente financiamento pela ACED — Associacdo para o Controle e
Educacdo em Diabetes, entidade formada por 11 empresas (privadas) do setor farmacéutico, seguido da identificacio
destas.
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criacdo e gerenciamento de um banco de dados para cadastramento de
diabéticos e hipertensos — o HIPERDIA, com alimentacdo sistematica

(periodicidade mensal);

financiamento da adquirir os medicamentos bdsicos (insulina e
hipoglicemiantes orais) para tratar essas enfermidades, bem como os
equipamentos € insumos para monitord-las (aparelhos para medir pressdao

arterial; glicosimetros; fitas reagentes etc.).

Pretende-se que as agdes dirigidas ao diabetes e a hipertensdo se integrem as

rotinas dos servicos € ndao como programa compartimentalizado, que fragmenta o

atendimento a clientela.

Assim sendo, coube a esfera estadual capacitar os profissionais de sadde e,

como contrapartida, adquirir medicamentos e equipamentos, como no caso da aquisi¢ao e

distribuicao de glicosimetros aos portadores de diabetes usudrios de insulina e cadastrados

no HIPERDIA, realizada no estado de Sao Paulo em 2006. Em Piracicaba/SP, essa

iniciativa contou com o apoio da Prefeitura Municipal por meio da Secretaria Municipal de

Saide, que complementou a compra dos equipamentos e se responsabilizou pela sua

distribuicdo e orientacdes de manejo e pela atualizagdo e manuten¢do do cadastro dos

diabéticos e hipertensos no municipio.

4- As intervencoes dirigidas ao diabetes no universo pesquisado

As informagdes a seguir mostram como estao organizadas as ag¢des dirigidas ao

diabetes nas quatro unidades de satide que participaram da presente pesquisa € sdo, ainda,

apresentados dados gerais sobre a distribuicdo do diabetes nas respectivas dreas de

abrangéncia desses servicos, visando situar o leitor e subsidiar a compreensdo do préximo

capitulo.
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O Sistema Unico de Sadde (SUS) propde, como a sua porta de entrada, o nivel
primdrio de atencdo, também designado de rede bésica de saide, constituida pelos postos,
centros ou unidades bdsicas de saide, que, funcionando adequadamente, de forma
resolutiva, oportuna e humanizada, € capaz de resolver cerca de 85% dos problemas de
saude da populacdo; sendo o restante atendido em ambulatérios de especialidades — nivel
secunddrio — e apenas um pequeno numero necessitard de atendimento hospitalar — nivel

terciario (Brasil, 2000).

No nivel primério de atencdo, o Programa Saude da Familia (PSF) ocupou
destacado papel nos ultimos anos no Brasil, difundindo-se a partir de 1996, representando
uma estratégia para reorganizar a rede basica e constituindo-se em eixo de reorientacao do
modelo de atencdo. Sob essa nova Optica, a concep¢do de saude ndo € mais centrada
somente na assisténcia a doenga, mas, sobretudo, na promocao da qualidade de vida e na
intervencdo nos fatores que a colocam em risco, por meio da incorporacdo das acdes
programaticas de forma mais abrangente e pelo desenvolvimento de acdes intersetoriais
(Brasil, 2000). Voltada, prioritariamente, as populagdes com risco bioldgico e
socioecondmico aumentados, a referida proposta caracteriza-se por ter a familia como a sua
unidade nuclear de atuagdo, pretender a integracdo com a comunidade onde se insere, fazer
a busca ativa de casos com interveng¢do oportuna e precoce, € enfatizar a prevengdo e a
educacdo em sadde (Goldbaum et al., 2005). As acdes de promocdo, prevengdo e
tratamento do diabetes e da hipertensdo arterial, além da hanseniase e da tuberculose,

figuram entre as prioridades do PSF na atencdo ao adulto (Paiva et al., 2000).

Em Piracicaba/SP, a rede publica de saide estd estruturada para atender os
portadores de diabetes no nivel primdrio de atencdo, tanto nas unidades bésicas de saude
(postos de saude) pelo clinico geral; quanto nas unidades de Saide da Familia pelo médico
generalista e pela equipe como um todo. Conta, ainda, com unidades de referéncia as quais
sdo encaminhados o0s casos especiais para avaliagio ou acompanhamento de
endocrinologia, oftalmologia (para exames periddicos de controle de retinopatia) e cirurgia

vascular.
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Em geral, a identificacdo dos doentes e dos individuos de risco para o diabetes e
hipertensao arterial ocorre por investigacdo de rotina, durante os atendimentos (médicos ou
de enfermagem) nas unidades de sadde, sendo no PSF facilitado pela pratica do
cadastramento e acompanhamento das familias moradoras na d4rea de abrangéncia
(realizado pelo Agente Comunitdrio de Sauide), no qual constam informacdes sobre as
enfermidades e perfis de cada membro da unidade doméstica. Se o risco € detectado,
procede-se as orientagdes e vigilancia constantes e quando o diagndstico € oficializado pelo

servico de saude, o portador de diabetes ou hipertensdo é cadastrado no HIPERDIA.

Sendo assim, nos postos de sadde, o cadastramento de diabéticos talvez
apresente um sub-registro devido a demanda espontinea propria desse servigo
(embora a distribui¢c@o gratuita de medicamentos seja um atrativo); o que nas areas cobertas
pelo PSF ¢ facilitado pela busca ativa dos casos. O acompanhamento acurado de pacientes
com quadros mais graves de diabetes e complicacdes merece a atengdo de ambos os tipos
de unidades de sauide, mas talvez a sua vigilancia seja facilitada no PSF por contar com o

trabalho do Agente Comunitério de Saude.

Quanto aos medicamentos, em geral, apos ser cadastrado no HIPERDIA, o
portador de diabetes ou hipertensdo podera receber a medicag@o prescrita periodicamente,
desde que disponivel na rede publica de satide, mediante a apresentacdo de receita médica
que tem validade por determinado periodo (em geral trés meses, quando estdo
compensados) pressupondo a sua renovagdo por ocasido de consulta médica. Os dados
cadastrais sao confirmados mensalmente seguindo um fluxo da unidade de atendimento do
diabético para a coordenacdo do HIPERDIA na Secretaria Municipal de Satdde que
consolida os dados e os envia para o Ministério da Saude. Esse procedimento visa garantir a
continuidade das a¢des evitando interrupcdes e falta de medicamentos que comprometeriam

o tratamento adequado das enfermidades.

Em relacdo a orientacdo alimentar, ela é feita quase totalmente pelo
profissional de enfermagem e de medicina, pois as unidades ndo contam com o atendimento
de nutricionistas, exceto em casos de trabalhos voluntdrios ou de estagidrios. O fato dos
profissionais de saude terem conhecimentos bdasicos sobre dietética ndo exclui a
necessidade e relevancia do nutricionista, que tem formacgdo especifica e pode dispensar

tempo exclusivo as orientagdes e esclarecimentos de dividas aos adoecidos.
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Os exercicios fisicos sio programados pelos servicos de sadde, que os
vinculam aos trabalhos com grupos (diabéticos, hipertensos, obesos) e se baseiam em
caminhadas e praticas de relaxamento e alongamento, que s3o coordenados,
predominantemente, pelos profissionais do préprio servigo. Da mesma forma, é comum nao
disporem de profissional com formagao especifica (educador fisico, terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta, educador em satde) e de local reservado para o desenvolvimento das

atividades.

As acdes dirigidas a orientagdo alimentar e aos exercicios fisicos assemelham-
se nos dois tipos de unidades de saide. Todavia nota-se que, apesar dessas recomendagdes
constarem e serem valorizadas no tratamento do diabetes, elas sdo quesitos que contam,
reconhecidamente, com pouca aderéncia por parte dos adoecidos, devido a uma série de
fatores de diferentes naturezas. Diante disso, confirma-se a preponderancia dos
medicamentos na intervencdo dirigida ao diabetes, conforme serd visto adiante. Esses
aspectos-chave na abordagem do diabetes (medicamento, dieta, exercicios fisicos) serao
retomados e analisados detalhadamente, na perspectiva dos profissionais de satde e dos

diabéticos, nos capitulos seguintes.

Quanto ao monitoramento da glicemia e da pressdo arterial, as unidades de
saude dispdoem dos mesmos recursos materiais (equipamentos, medicamentos, exames) e
organizativos (consulta médica periddica, orientacdes de enfermagem, trabalhos e
atendimentos grupais). Nao obstante, a vigilancia e o estimulo/motivacdo para adocao dos
comportamentos considerados sauddveis e apropriados aos pacientes diabéticos e
hipertensos, no PSF parecem se distinguir e otimizar pelo atendimento programado e
dirigido aos grupos e por realizar reunides periodicas, ainda que prevaleca o seu carater
técnico. Em alguns casos, tais ocasides ndo se limitam a prética de atividade fisica e
proporcionam discussdes conjuntas, bazares e confraternizacdes; além de contarem com
maior participacao de toda a equipe (em especial o médico que permanece mais tempo na

unidade) e disporem do controle intradoméstico viabilizado pelo Agente Comunitario de

Saude, que o faz regular, intensa ou pontualmente, sempre que necessario.
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O manejo do diabetes mellitus e da hipertensao arterial deve ser feito dentro de
um sistema hierarquizado de saude, sendo adequado que tenha a sua base no nivel primario
de atendimento (Assun¢do et al., 2001) e que esse ordene os encaminhamentos e
racionalize o uso da tecnologia e dos recursos terapéuticos mais complexos. No entanto,
embora as acdes sejam padronizadas e orientadas por diretrizes comuns, a organizagao
interna e a dindmica proposta pelo PSF, centrada na promoc¢do da qualidade de vida e
intervengdo nos fatores que a colocam em risco, permitem a identificacdo mais acurada e
um melhor acompanhamento dos individuos diabéticos e hipertensos, como também

verificou Paiva et al. (20006).

O Ministério da Saide recomenda que 60 a 80% dos casos de diabetes mellitus
e hipertensdo arterial sejam tratados na rede basica municipal (Brasil, 2002), porém ha de
se considerar que esse controle depende de vérios fatores, sendo alguns relacionados ao
paciente, outros ao servico de saide e ainda outros referentes a realidade social em que o
cuidado se desenvolve. Entre eles destaca-se a necessidade de que haja a oferta do
atendimento e que seja conhecido pela populagdo, acessivel, resolutivo e de qualidade;
sendo imprescindiveis a vinculacdo do paciente as unidades de saude, a garantia do
diagndstico e de insumos para tratar € monitorar a enfermidade, bem como a
disponibilidade de profissionais capacitados. A esse respeito, o contato mais intenso com a
unidade de saude pode promover maior adesdo as recomendacdes (Paiva et al., 2006;
Aratjo et al., 1999), o que reitera a conveniéncia do PSF pelo melhor conhecimento que

possui da clientela e do seu contexto, e pelo acompanhamento detido dos casos pela equipe.

Quanto ao numero de casos de diabetes atendidos, os registros em documentos
internos de cada unidade de saude participante da pesquisa apresentam os seguintes dados
referentes ao primeiro semestre de 2006: no Posto de Saude hd 313 portadores de diabetes
cadastrados; na Unidade de Satde da Familia 1 (USF1) ha 74; na USF2 ha 67 e na USF3 ha

109. Sao casos de diabetes do tipo 1 e 2, ja que as informacdes ndo estavam desagregadas.

E vilido ressaltar que o Posto de Satde possui uma drea de abrangéncia
relativamente grande e em funcionamento hd bem mais tempo (fim da década de 1.980) em
relacdo as Unidades de Satde da Familia (implantadas em 2.000), o que explica, em parte o

maior nimero de diabéticos cadastrados. Acrescenta-se que qualquer morador da sua drea
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de abrangéncia pode se cadastrar e se beneficiar dos servicos de controle do diabetes e da
hipertensdo (como a aquisicdo de medicamentos) ainda que ndo sejam usudrios regulares
dos servicos publicos de saide (como os que possuem convénios particulares) — o que €

garantido pelo principio da universalidade da atencdo do Sistema Unico de Saiide.

Essa breve abordagem sobre o saber médico e a intervengao dirigida ao diabetes
se fez necessdria para tornar mais clara as interpretacdes que seguem nos dois capitulos
vindouros, que abordam o diabetes na perspectiva dos profissionais de satde e dos
diabéticos, pois o saber biomédico, a organizacdo e a oferta de servicos de saude se
constituem importantes matrizes de significados e de praticas em saide e doenga que nao
podem ser ignoradas na anélise do processo de adoecimento, quaisquer que sejam os atores
em foco. Entretanto, a matriz biomédica pode ser ora hegemonica, ora subordinada, ora
sobreposta, ora justaposta, mas, em geral, ndo € exclusiva, pois o adoecimento € vivenciado
(pelos que curam e os que sdo curados) como fendmeno, a0 mesmo tempo, corporal
bioldgico, sociocultural e, sendo assim, a sua apreensiao, sob uma unica perspectiva, serad
sempre parcial. Dessa forma, os profissionais de saide e os adoecidos reproduzem,
rejeitam, inventam, reelaboram, atualizam, apropriam ou reapropriam, continua e
provisoriamente, de esquemas ideativos e praticos, que t€ém disponiveis no seu contexto
(histérico, social, cultural), para representar e lidar com o diabetes e que sdo cotejados,

reciprocamente, com a sua experiéncia (pessoal, familiar, profissional) com o adoecimento.
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O presente capitulo trata da perspectiva dos profissionais de satde vinculados a
medicina cientifica em relacdo a alguns aspectos conceituais e gerenciais sobre o diabetes.
Os dados foram organizados em topicos focalizando as representacdes sobre o diabetes,
fortemente associadas a sua etiologia; a classificacdo do diabetes e os critérios empregados
para fazé-la; os pontos-chave do tratamento (medicacgdo, dieta, exercicios fisicos), que se
assenta na categoria central do controle da enfermidade. Verificou-se, ainda, as idéias
gerais que esses profissionais de saude t€ém do paciente diabético, apontando as suas
caracteristicas mais marcantes, e as necessidades expressas para o aprimoramento do
atendimento do portador de diabetes. A andlise levou em conta o préprio saber erudito e a
sua reelaboracdo sobre o diabetes nos aspectos citados, quando colocados em prética a

partir da experiéncia (profissional e pessoal) e filtrados pelas representacoes.

Os relatos dos 19 profissionais de sadde entrevistados e caracterizados
anteriormente (Quadro 3) estdo identificados conforme a formacgdao, empregando-se E a

enfermagem; M a medicina; N a nutricdo e AE ao auxiliar de enfermagem.

1- As representacoes eruditas sobre o diabetes: conceito, etiologia, classificacao

As representacdes do diabetes identificadas junto aos profissionais de satude
confluem, predominantemente, para a designagdo de doenca ou patologia explicada por
uma alteracdo, deficiéncia, distiirbio ou disfungdo que é, em geral, localizada em
determinados 6rgdos e, portanto, inscrita no corpo fisico, trazendo como conseqii€éncia
danos organicos. Essa relacdo entre lesdo funcional, sintomas clinicos e alteracdo organica
tem suas raizes na objetivacdo das doencas que animou o pensamento médico do século
XIX e que encontrou os seus fundamentos cientificos nos avangos da anatomopatologia
(especialmente com Morgani e Bichat), favorecendo uma concep¢do geogrifica que
permitiu isolar o problema para melhor combaté-lo mas que, por outro lado, tornou-o a-
histérico, minimizando o espago da influéncia das circunstancias e das condi¢des externas
no processo do adoecimento reduzindo-o ao dominio bioldgico (Laplantine, 1991: 50), o
que repercutiu na fragmentacdo e na especializacdo do saber médico e nas formas de

tratamento.
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Sendo assim, do ponto de vista medicina cientifica, o conceito da doencga esta
fortemente vinculado a sua causa (Camargo Jr., 2003) de modo que, no caso, o diabetes
decorreria de um “processo” longo e lento afetado por fatores genéticos, hereditarios,
ambientais ou comportamentais, em detrimento de “eventos” provocantes ou precipitadores
(Loewe & Freeman, 2000) como € comum encontrar nas explicagdes causais nao eruditas
verificadas mais adiante. A definicdo do diabetes como sindrome, embora se refira a um
conjunto de sinais e sintomas, igualmente, ndo ultrapassa as fronteiras bioldgicas da
enfermidade, pois sdo as alteragdes fisicas devidas a uma lesdo que trazem problemas em
outras esferas e ndo o contrério, ao afirmarem que o diabetes é o aumento do aciicar na

corrente sanguinea tendo vdrias conseqiiéncias fisicas, emocionais e psicologicas.

Em outros casos, observa-se a definicdo do diabetes ligada as suas
conseqiiéncias, mas que vao além dos limites bioldgicos, ao qualifica-la de doenca chata
(porque tem que ter paciéncia), ou ingrata (porque tudo o que é gostoso ndo pode comer),
de ser um transtorno ou assustadora; remetendo a dimensao simbdlica do impacto social e
psicoldgico pela desordem, que pode provocar no modo de tocar a vida. A possibilidade de
ser “rotulado” de diabético é temida por evocar efeitos na identidade masculina quando a
virilidade e a liberdade, materializada pela ameaca da impoténcia sexual e ficar sem as
pernas, respectivamente, segundo um informante. E vilido ressaltar que essa idéia ndo
exclui o preceito das lesdes/alteragdes, mas subjaz e convive com ela, da mesma forma que
se procede a uma naturalizacdo do habito alimentar quando conclui que quem ndo gosta de
doce? Ndo tem, ndo existe. Até uma crianga jd nasce assim. Como vocé vai controlar? E
dificil, ndo tem como. Os depoimentos a seguir ilustram a €énfase biologicista sobre o

conceito de diabetes:

Seria uma doenga na qual hd alteracdo no metabolismo da glicose e o
individuo ndo consegue captd-la adequadamente por vdrios fatores: no
diabetes do tipo 1 hd redugdo na liberagdo da insulina, por uma doenga
auto-imune que destréi as células beta das ilhotas de Langerhans
produtoras da insulina, hd diminuicdo da sua producdo e diminui a
capacidade do individuo para captar a glicose por dentro das células.
Diabetes do tipo 2 é uma doenca que também tem uma alteracdo no
metabolismo da glicose, onde a sua captacdo, nesse individuo, estd

diminuida nos 2 tecidos, mas o fator preponderante que leva ao
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desenvolvimento desse quadro ndo é mais a diminuicdo, mas uma
alteragdo dentro das células onde o mecanismo de transmissdo do sinal

de insulina dentro dela fica alterado. (N1)

E um distiirbio metabdlico relacionado aos carboidratos que resulta no
aumento da glicemia, seu descontrole. Sendo cronico causa efeitos em
vdrios orgdos. Isso, basicamente, é uma sindrome hoje em dia, em que

entram vdrios fatores associados. Ndo é uma doenca isolada. (M1)

A relagdo conceito/causa na enfermidade, como é facil notar, permeia os
depoimentos, sendo freqiiente o emprego da expressdo multifatorial para explicar a
etiologia do diabetes, sugerindo a preponderincia da multicausalidade, mas que gira em
torno da faléncia de um O6rgdo, facilitada pelo componente hereditdrio e alimentar. No
entanto, pode-se dizer que essa pluralidade € aparente, pois ela “também se resume a uma
série de causas igualadas entre si no concurso da producao da doenga, que desdguam num
mesmo estudrio — a lesdo, ndo sendo mais do que a unicausalidade elevada a alguma
poténcia, achatando perspectivas e apagando diferencas” (Camargo Jr., 2003: 81). Embora
se admita a ocorréncia de elementos extrabioldgicos na produgdo das doengas, eles estdo

subordinados ao referencial biolégico.

Aprofundando essa visdo, a explicacdo da causa ultima, as vezes, fica suspensa
no ar supondo um cardter idiopdtico da enfermidade, aproximando-se de uma das
concepgoes causais verificadas junto aos adoecidos, que é a de desgaste natural corporal
expresso pelo cansaco dos 6rgdos e conseqiiente faléncia dos mesmos, mas sem causa

aparente. A confluéncia para uma naturalizacdo causal se expressa nos relatos:

As causas mais importantes sdo proprias do pdncreas, depois vem as
causas alcodlicas, traumdticas, auto-imunes as vezes por uma infeccao
viral como uma pancreatite viral, mas o mais importante sdo as
primeiras. Existem fatores hereditdrios, familias inteiras de diabéticos,
ou as vezes um pai diabético gera um filho diabético e outros normais.
Hd relagdo hereditdria sim. Agora, até desenvolver, ou pelo menos
sabidamente, um diabetes, eu ndo vejo muito problema na alimentagdo
estar provocando-o. O problema da alimentagdo extremamente

exagerada cria uma obesidade e ai vocé terd uma insuficiéncia
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pancredtica, mas ndo para os niveis de ser um diabético,

exclusivamente. (M2)

Sdo vdrias as causas. Por uma faléncia do orgdo, uma diminuicdo da
producdo da insulina pelo pancreas; ou porque a célula ndo estd sendo
permedvel a entrada da glicose. Entdo, seriam essas duas razdes pelas
quais aumenta a glicose no sangue. (...) Mas por que o pdncreas
deixaria de produzir? E agora?... Seria uma faléncia do 6rgdo? Ndo sei
dizer por que num certo momento ele pararia. Sei ld... ele estd

cansado.... Ndo sei por que, mas é uma coisa interna... (E2)

O caréter interno nas causas do diabetes (inato ou adquirido) sobressai, no
entanto, os profissionais citam a relevancia da participacdo dos hdbitos alimentares e do
comportamento do individuo na producdo da enfermidade, nos quais se entrevé nuances do
componente social e cultural. Os hdbitos decorreriam de padrdes de comportamento
aprendidos e compartilhados ao longo do processo de socializacdo primdria (pois alguns
profissionais fixam essa assimilacdo na infancia), vindos de casa, sendo considerados
errados por terem como parametro o padrdao sauddvel recomendado, que € sempre burlado

e considerado correto pelos adoecidos.

Por outro lado, os hdbitos podem advir, também, de caracteristicas e
transformagdes da sociedade (capitalista) mais ampla que impde determinado modo de vida
as pessoas (embora varie em maior ou menor grau nos diferentes grupos sociais), marcado
pelo sedentarismo e consumismo numa idealizacdo, quase saudosista, de um passado de
costumes mais sauddveis. A referéncia recai tanto na qualidade duvidosa (nociva?) dos
alimentos industrializados — mais variados, disponiveis e acessiveis, acrescida das “taticas”
de propaganda e marketing envolvidas na divulgacdo, distribuicdo e na geracdo da
necessidade do consumo — quanto nas novidades tecnoldgicas que, cada vez mais, poupa-
nos de atividades fisicas. Nesse sentido, cria-se um ambiente excessivamente tecnicizado,
proeminente nas populacdes urbanizadas que Virilio (apud Le Breton, 2003),

perspicazmente, designou de “humanidade sentada”, em que os usos do corpo se atrofiam.
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Sob o prisma dos habitos, pode-se pensar haver um deslocamento da
responsabilidade do plano individual para o grupal (essencialmente para a familia) ou para
o coletivo (a sociedade), mas que, as vezes, ndo se sustenta quando insinua a autonomia
pessoal na opcdo de mudangas de estilo de vida, ao que se poderia chamar de
“culpabilizac¢do do adoecido”. Nesse sentido, é preciso estar atento para nao incorrer no que
Valla (1998) designou “culpabilizacdo da vitima”, enquanto uma imagem construida em
torno das condi¢Oes de vida e de trabalho da populagdo trabalhadora para justificar, em
parte, a precariedade dos servigos publicos para essas parcelas da sociedade. Como
exemplo, acusam-se os pais de uma crianca desidratada por ndo se preocuparem com O
filho, culpa-se a crianga da classe popular que ndo aprende na escola por nao se esforcar, ou
explica-se o acidente sofrido pelo operdrio como resultado de sua falta de atencdo. Assim, a
individualizacdo da culpa € a explicacdo de uma prética coletiva em que a inoperancia, a
auséncia ou a irresponsabilidade das instituigdes sociais (que resultam em acidentes de
trabalho, doencas infecto-contagiosas e fracasso escolar, entre outras ocorréncias) se
justificam pelo local de moradia, o baixo saldrio, o nivel de escolaridade (Valla & Stotz,

1989).

Esse processo decorreria, em parte, da desqualificacdo da classe trabalhadora
sob dois aspectos: ao tomar a escolaridade como parametro da competéncia, de modo que o
monopolio do saber técnico, seja médico ou de outro tipo, pde em segundo plano o saber
popular acumulado; e quando se constréi uma imagem generalizada do pobre como

b 13 AN T3

“bruto”, “carente”, “nulo”, ignorando haver diversidades no interior das classes populares e

infantilizando os seus membros; ao chama-los de mentirosos, se alegam problemas de
saude, de apdticos se demonstram desinteresse na sala de aula, ou ao acusa-los de nao

compreender os conselhos de prevengdo e tratamento das doencgas (Valla et al., 1993).

A questdo dos hdbitos permeia os relatos dos depoentes a seguir:

Pode-se jd nascer com o problema ou desenvolvé-lo durante a idade
adulta por problemas como ndo fabricar a insulina na quantidade certa
ou por hdbitos errados que é quando a gente ingere, desde crianga,
uma alimentacdo errada. Como eu fiz errado a vida toda, com a idade
isso vai aparecer. Com certeza, eu ndo vou escapar. Entdo, hdbito é

isso, acho que vem de casa. (E4)
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Hd uma ligagdo com a genética e com os hdbitos. Vivemos numa
sociedade capitalista de consumo e mudanga de hdbitos. Antigamente
tinhamos menos casos de diabetes, jd que ndo existia tanto
sedentarismo, e hoje ndo. Vivemos num ambiente de sedentarismo, que
fez aumentar o niimero de diabetes. Quando falo de “hdbitos” quero
dizer, principalmente, alimentares, mas ndo so porque, por exemplo,
hoje nos temos carros e antigamente anddvamos a cavalo ou a pé, hoje
temos vidro elétrico e antes ndo. Quer dizer, existe a cultura, o hdbito
cultural, mudancas de hdbito hoje em dia. O gasto de energia era muito
maior, o que incide no sedentarismo e isso tem uma relagdo intima com

o diabetes como também as hiperlipidemias. (M3)

H4, ainda, a combinacdo de fatores e perfis de ordem viral, imunolégico,
hereditario, como tendéncia natural do organismo (a propria genética do humano) e o
modo de vida (enquanto estilo de vida pouco saudavel que leva a obesidade), mas que
devem ser, como parece sugerir o depoente, relativizados e considerados em conjunto € nao
de forma mecanica. Os aspectos externos aparecem mais como fatores de risco,
dependentes de comportamentos individuais sauddveis do que causas propriamente. Entre
eles encontra-se a obesidade, resultante do abuso pelos excessos cometidos ao longo da
vida, que sobrecarregaram o pancreas e danificaram o organismo ao comprometer as suas
fungdes. Dessa forma, complementam-se as causas hereditdrias e genéticas que se mostram
insuficientes para explicar o desenvolvimento de diabetes, sendo necessdrio, de acordo com
o informante, acrescentar um pouquinho mais do que isso, e envolve consciéncia, que
parece incidir na questdo moral de cuidar de si (a obesidade pode ser uma negligéncia a

esse dever). Essas conexdes estdo presentes nos excertos seguintes:

Teria a etiologia viral, imunologica, o fator hereditdrio que seriam
mais no diabetes do tipo 1, mas ndo é assim uma causa tdo
determinista. Outra é a tendéncia do organismo da pessoa de
desenvolver, vamos dizer, sem causa aparente. A pessoa jd tem um
fator familiar, tem o proprio modo de vida, é mais obesa — mas ndo
chega ser um fator porque tem gente obesa e ndo tem e gente magra

que tem. (M1)

No tipo 2, geralmente, é hereditdrio, obesidade, a prépria seqiiéncia da
vida, os abusos como comer demais, ndo fazer dieta para nada e a

obesidade jd entra. (...) A causa mesmo, seria sobrecarga no peso de
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tudo o que falei e o pancreas deixa de funcionar ou funciona em parte,
ndo consegue trabalhar. (...) A genética eu ndo posso explicar, mas
hereditdrio se tem pai e mde diabética ou avos a pessoa pode chegar a
ter diabetes. Mas eu acho que é um pouquinho mais do que isso —
consciéncia porque mesmo uma pessoa que descobre ser diabética se
fizer a dieta, tomar a medicagdo direitinho, consegue viver bem. (AES)

Em um dos depoimentos, o fator emocional é citado como causador do
diabetes, sumarizando nessa categoria os aspectos bioldgicos através dos hormonios
(proprios da gravidez) e os aborrecimentos engendrados no contexto social, as frustracoes
na vida prética, influenciadas pelos modelos virtuais de realizacdo veiculados,
principalmente, pela midia. Essa imbricacdo de varios fatores de diversas ordens se
aproxima da nocdo sociossomadtica de “nervoso” propria da classe trabalhadora que foi
descrita por Duarte (1986), sendo marcada pelas condi¢des, situagdes ou eventos que
extrapolam a corporalidade e afetam a vida moral, os sentimentos e a auto-representacio do
sujeito; dando origem aos sofrimentos ou “perturbagdes fisico morais”, como serd retomado

com maior aten¢do no capitulo seguinte.

Duas observagdes, no entanto, merecem ser feitas sobre a explicacdo causal
abaixo, sendo uma constatada e outra aventada: a primeira refere-se ao fato do informante
ter vivenciado de forma muito préxima um caso de diabetes gestacional com as
caracteristicas por ele narradas; a segunda supde o seu pertencimento a classe trabalhadora,
compartilhando com ela a categoria fisico-moral descrita a qual influencia a interpretagao
do processo de adoecimento, semelhante ao que Boltanski (1979) verificou em seu estudo
junto aos profissionais de saide. As dimensdes intercambiantes na causalidade e na

manutenc¢do do diabetes constam no relato:

Em geral, o diabetes é gerado mais pelo fator emocional do que
interno. Esse fator, mas ndo so no diabetes gestacional, vem do fato de,
além de estar grdvida a pessoa ndo aceitar a vida do jeito que ela é.
Por questoes de auto-estima, ela idealiza que o mundo tem que ser
dagquele jeito: eu ndo posso ser feio, ndo posso ser pobre, ndo deveria
estar morando aqui. E isso depois de uma certa idade (dos 30, 40 anos)
ela visualiza consigo que o mundo se fechou e a midia passa essa

imagem. Até uma certa idade vocé tem uma chance mas depois disso,
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ndo. O relacionamento familiar ou conjugal dela faz com que se sinta
dependente do outro — uns do pai, dos irmdos, outros do marido, da
esposa. E a cobranca que ela faz dela, naquela situacdo, é maior do
que deveria ser. Tanto é que, a tendéncia é que quando comeca a
melhorar do diabetes emocional, aparece o uso de psicotrépico, para
haver melhor aceitacdo. (...) O diabetes emocional pode vir a colidir
com um diabetes de fundo orgdnico, porque chega um tempo que o
organismo se habituou a ter aquela deficiéncia ou simplesmente vai
definhando outras atividades que teria que ter, pois 0 nosso organismo
é um reloginho que ndo pode faltar uma pecinha porque a engrenagem
néo dd certo. E como uma coroa dentada. (...) Entdo, para mim, como
causa, o emocional tem essa importdncia. Da parte orgdnica pode ser
uma deficiéncia que a pessoa adquiriu ou que ela mesma tenha

nascido, uma coisa congénita mesmo. (AE7)

N

Quanto a classificacdo do diabetes, os profissionais de satde entrevistados
apontam o tipo 1, que é auto-imune, imputado a hereditariedade e a genética, manifestando-
se na infancia ou juventude; o tipo 2 adquirido na fase adulta, geralmente, associado ao
excesso de peso e ao envelhecimento; como também um tipo hormonal (desenvolvido na
gestacdo) e emocional. A avaliagdo da gravidade atrela-se, essencialmente as conseqiiéncias
que podem sobrevir do diabetes e ao fato de supor ser uma enfermidade cronica, incuréavel.
Desse modo, o diabetes do tipo hormonal ou emocional pode ser considerado menos grave
pela sua natureza transitéria, como também seria grave quando hd recusa da cura,
decorrente da ponderacdo dos ganhos secunddrios que compensariam a manutengao
daquela situacdo (de doente). Essa idéia vai ao encontro do que Adam & Herzlich (2001)
descreveram como o vivenciar a experiéncia da enfermidade como “libertadora”,*' quando
ela permite esquivar-se de um papel social repressor da individualidade, possibilitando
reencontrar o sentido da vida que n@o se encontrava na dimensao social. Essa utilidade da

enfermidade se coloca, assim, no espago inter-relacional:

2 Haveria, ainda, duas formas de vivéncia da experiéncia da doenca: a) “destrutiva”, quando ha interrup¢do das atividades
acompanhada da destruicdo dos lagos do sujeito com os outros e perdas diversas nas suas capacidades e papéis, ndo
conseguindo visualizar possibilidade de reconstruir a identidade, dependente inteiramente da integrag@o social. A pessoa
luta contra a situacdo e nega a doenca enquanto for possivel; b) “oficio”, quando ndo provoca mudanga radical na auto
imagem, conservando um papel valorizado preservando a sua identidade social pela luta contra a doenga, que se torna
elemento central da sua vida como uma atividade profissional e base de uma integracdo social especifica e persistente
(Adam & Herzlich, 2001: 78-79).
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Se for de fundo emocional dizem que cura, mas, as vezes, a pessoa nd@o
quer se curar. Ela se acha fraca ou vé que pode usar aquilo como
arma, é conveniente e ela esquece do maleficio que faz a si propria. (...)
Muitas vezes a pessoa vem ao médico para utilizar em casa: “vejam sé
a mde ndo estd bem”; “siléncio, meu filho, me ouca: ndo faca barulho
que a mamde estd doente”, “procure chegar mais cedo em casa, ndo
crie confusdo que a mde ndo estd legal”. Ela usa o servigo piiblico e a
prépria doenga para manter o relacionamento, manter uma rédea curta
ou o dominio familiar que jd ndo existe mais porque ela se incapacitou
moralmente e psicologicamente de tudo e aquela vida que ela planejou
desde o namoro ndo ¢ a de casada. (AE7)

Acho que o diabético em si, como todos que tém uma doenca
diagnosticada, se coloca “eu sou diabético”, para que vocé olhe para
ele de maneira mais respeitosa. Acho que ele usa um pouco isso para
conseguir outras coisas: “eu ndo gosto dessa situacdo, mas eu prefiro,
as vezes”. (E4)

Sob outro angulo, o diabetes é considerado “grave”, ndo pela cronicidade em si,
mas pelas conseqiiéncias que podem advir, com o decorrer do tempo de convivéncia com
ele e pelo tratamento dispensado através do autocuidado, ou seja, a gravidade da evolugdo
do seu quadro dependeria do empenho e da capacidade de controle do préprio adoecido
para manter-se ‘“‘compensado”. A propdsito, essa € uma distingdo usual feita pelos
profissionais para se referirem a um quadro estivel e dentro dos padrdes de referéncia
estipulados para aquele caso, podendo haver variacdoes dos valores das taxas de glicemia
que seriam tolerdveis desde que controladas ou dominadas. Embora nio haja consenso, um
informante afirma que “picos” ocasionais de hipo ou hiperglicemia (uma alteracio répida e
pontual) ndo caracterizariam um diabetes descompensado.

Ocorre que, se por um lado a gravidade pode ser suavizada pelo autocontrole,
por meio da vontade das pessoas, por outro ela € passivel se ser exacerbada pelas
dificuldades envolvidas para tal, bem como pela co-morbidade, que € comum acometer o
segmento mais idoso, portador de diabetes. Entender o autocuidado como dependente de
disposic¢do individual embute o julgamento de incapacidade para se controlar (descumpre a
dieta, ndo pratica atividade fisica, ndo toma os medicamentos conforme a prescri¢ao, ou

seja, ndo “colabora” para melhorar a sua prépria saide, que € o que se espera do doente)

indicando uma falha moral (Fischler, 1995).
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Ao argumento acima se junta outro fator que qualifica a gravidade do diabetes
referente a sua invisibilidade, somada a natureza progressiva e degenerativa, de modo que
se pode abrandé-la, mas ndo se escapa as conseqiiéncias inerentes a essa enfermidade no
seu curso que em tratamento pode haver complicacdes, embora possam ser menores e
demorar mais a aparecer, segundo informa um depoente. Nesse sentido, a preocupacdo dos
profissionais parece voltar-se, primariamente, aos estados ou processos internos que levam
a sérias morbidades (neuropatia, nefropatia, faléncia renal etc.) e a morte, como verificou
Loewe & Freeman (2000), mas que muitas vezes estdo subjacentes e insuficientemente
visiveis para sensibilizar (ou conscientizar) os adoecidos, que estdo mais preocupados com
os danos corporais que lhes tragam impedimentos praticos na vida cotidiana. Apesar de
reconhecerem que os problemas decorrentes podem ocasionar limitagdes ou incapacidades
e comprometer a qualidade de vida da pessoa, o mais importante € estancar ou retardar esse
processo latente, para prevenir a progressdo da enfermidade aos seus mais avangados
estados, por meio de controles, com os tratamentos que atenuam a gravidade do diabetes,
como serd abordado mais adiante. O cardter degenerativo e invisivel, que pode surpreender

o adoecido, e o quadro de co-morbidade estdo presentes nos trechos reproduzidos abaixo:

E grave porque é silenciosa. Normalmente ndo se manifesta, quando
aparece jd se instalou e estd grave. (...) Em relagdo ao tratamento, eu
considero ela cronica s6 que com conseqiiéncias graves (...). A gente
acaba colocando-a como grave mais porque tem que conscientizar as
pessoas. (...) O diabetes tipo 1 eu ndo vejo como grave, mas a 2 eu
consigo ver como uma doenga mais cronica porque vdrias coisas vao
estar junto com ela. Acho que a pessoa bem acompanhada, bem
tratada, que faz um regime.... Ah, mas mesmo assim o diabetes ndo vem

sozinho... (E4)

Eu costumo falar que o diabetes é que nem cupim na madeira: quando
vocé for ver o teto caiu na sua cabeca. Isso porque ela ndo traz
prejuizos a curto, curtissimo prazo, quer dizer, é uma doenga crénica

que traz prejuizos com o tempo. (M2)

Além do comprometimento fisico, um informante afirma que a gravidade do
diabetes ocorre por abranger o aspecto relacional configurando-se como condigdo

estigmatizante ferindo e fragilizando a auto-imagem da pessoa que se sente folhida
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podendo leva-la ao isolamento social tornando-a chata por querer, mas nao poder participar
integralmente das atividades sociais que, invariavelmente, sdo coroadas por refeigoes

compartilhadas socialmente ou com a familia.

Em relagdo a cura, os profissionais afirmam ndo existir, exceto nas situagcdes
do diabetes gestacional ou emocional. Persiste essa idéia mesmo quando a causa principal,
como a obesidade, é eliminada, requerendo uma vigilancia continua e permanente para
preveni-la ou controld-la. No entanto, sdo undnimes em destacar o papel do “controle”, que,
para eles, assenta-se na intervencdo baseada na triade: medicamento, dieta e exercicios
fisicos, que, seguidos adequadamente, podem amenizar os inconvenientes da cronicidade,
permitindo ao sujeito uma vida normal. Diante da impossibilidade de cura, resta ao
portador de diabetes o controle que requer habilidades, vontade e comportamentos que sao
“problematicos” aos sujeitos, por lhes solicitar verdadeiros malabarismos, como reconhece
e define um informante, para manter o equilibrio em meio as circunstancias dificeis,
desfavoraveis e conflitantes com o seu modo de vida. O controle parece ser julgado como
dependente da vontade autdnoma do sujeito embutindo caracteristicas da personalidade,
mas também sao vistos como incompativeis com o conjunto das praticas da vida cotidiana,

podendo se constituir em problema para o adoecido.

Ademais, percebe-se a €nfase na intervengdo medicamentosa e cirtrgica desse
tripé, em detrimento dos demais pilares do tratamento, que estd implicita na informacgao
sobre os enfoques das pesquisas atuais sobre diabetes, mantendo-se fiéis a tradicao
biomédica, o que pode ser compreendido, recorrendo-se a Camargo Jr. (2003), que aponta
os interesses comerciais nos resultados cientificos e os macicos financiamentos por

empresas (farmacéutica, de equipamentos médicos, de publicacdes técnicas) privadas.

Como ilustram os depoimentos:

Quando ¢ adquirida — por obesidade — chega a ter cura sim. Se a
pessoa descobre no comecinho e faz uma dieta rigorosa, eu acredito
que ela chega a ter cura sim, o pdncreas volta a funcionar normal. SO
que tem que estar sempre alerta, ndo pode dizer “ah, sarei vou

abusar...” (AES)
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Uma vez implementado, o diabetes ndo tem cura. Hd terapias que estdo
ainda sendo desenvolvidas, como a bomba de infusdo para o paciente
diabético tipo 1. (...) Existe tratamento hoje em termos de insulina
inalada. Sobre o transplante de ilhotas, tem vdrios estudos sendo feitos,
mas ainda efetivamente ndo é uma terapia. Comecaram também
trabalhos com células-tronco para regeneragdo dessas células

produtoras da insulina — mas é mais para o tipo 1. (N1)

2- Aspectos do controle do diabetes

Considerando a relevancia, atribuida pelos profissionais de saide, ao controle
no tratamento do diabetes, pretendeu-se nesse item verificar a sua opinido sobre trés
aspectos: a) os fatores que identificam serem responsdveis pela alteracdo/descontrole dos
niveis de glicemia em pessoas j4 em tratamento; b) os indicadores utilizados para atestar se
o diabetes esta controlado; c) os comportamentos dos pacientes diabéticos atendidos, em
relacdo a implementacdo dos pontos-chave do controle do diabetes (medicamento-dieta-

exercicios fisicos).

A discussdo sobre controle passa pelo tema da adesdo ou aderéncia® ao
tratamento com vasta literatura publicada em lingua inglesa (Lutfey & Wishner, 1999)
como também apontou Cyrino (2005) sobre o seu emprego na drea de educacdo em satde
no Brasil, preocupada com os resultados das intervencdes e com estimulo do autocuidado
no diabetes. Uma discussdo mais aprofundada desse assunto fugiria dos propdsitos do
presente trabalho, sendo suficiente para o0 momento assumir que a categoria controle €
central, tanto para os profissionais, quanto para os portadores de diabetes, ainda que adquira
diferentes significados para ambos os grupos, mas coincidem com a dimensao gerencial da

enfermidade, na qual se observa haver pontos de convergéncia e divergéncia entre eles.

2 Adesdo e aderéncia, segundo Cyrino (2005), sdo alternativas para a traduciio da palavra compliance da lingua inglesa
que se refere ao grau de concordincia entre as recomendacdes médicas e o comportamento adotado pelo doente no
tratamento de uma enfermidade. Para este autor, os termos sdo preferiveis as expressdes “obediéncia” ou “submissdo” as
ordens médicas, evitando seu sentido negativo que presume uma relag@o vertical entre adoecidos e profissionais de sadde,
sendo que o atual deslocamento para a “aceitacdo do tratamento” parece marcar, ainda que de forma sutil, uma diferenga

nessa relagao.
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Sob a perspectiva dos profissionais de satide o controle significa manter o nivel
de glicose dentro de padrdes de referéncia (Cohen et al., 1994) sendo necessdrio, para tanto,
seguir as recomendacdes terapéuticas que se assentam no uso do medicamento na dose e
nos horérios indicados, na ado¢do da dieta adequada e na realizacdo de mudancas ao estilo
de vida sauddvel. Esse conceito serd retomado no capitulo seguinte sob a dptica dos

portadores de diabetes.

2.1- Sobre os fatores de descontrole e os indicadores de controle do diabetes

Apés a confirmacdo do diagndstico de diabetes e a fase de adaptacdo a
medicacdo, os niveis de glicemia podem apresentar alteragdes, aumentando
(no caso da hiperglicemia) ou diminuindo (na hipoglicemia). Entre os fatores identificados,
pelos profissionais de saide, como responsdveis pela elevacdo ou queda da glicemia, foram
apontados basicamente aqueles de ordem emocional (representado pelo estresse), alimentar
e medicamentoso. O estresse, como fator de desequilibrio do diabetes, foi amplamente
citado, sendo entendido como uma forca externa sobre a qual as pessoas t€ém pouco ou
nenhum controle, decorrente de diferentes experi€ncias vividas (eventos, demandas didrias,
interacdes conflituosas) dentro do amplo contexto da vida no qual estdo sujeitas as diversas
pressdes, tensdes e constrangimentos devidos as circunstancias sociais € emocionais, que

podem repercutir sobre o seu estado de saude (Broom & Whitaker, 2004).

Nos relatos, o estresse apresenta-se como sindonimo da categoria emocional e
como tal parece se restringir a um fendmeno individual, psiquico derivado de
caracteristicas da personalidade (pessoas ansiosas) e explicados em termos fisico
organicos, embora reconhecam a participacao de estimulos externos. Tanto € que, ao serem
questionados sobre a conduta para reequilibrar essas situacdes, afirmaram que se tiver
algum problema realmente da parte emocional, estresse, parte psicologica, a gente pode
conversar e encaminhar para psicologo ou psiquiatra. Em outros momentos, o0s
informantes aproximam o estresse da nocdo de “nervoso”, contudo, este é equiparado a
apenas um fator estressante com repercussoes no plano bioquimico e comportamental como

compensa¢do na alimentacdo (descontar na comida), € ndo como a expressio de
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sofrimentos fisico-morais das classes trabalhadoras, prépria da acep¢ao duartiana. De modo
semelhante, em um dos relatos abaixo, o informante detalha o mecanismo fisico-quimico
desencadeado pelo estimulo estressor externo, imprimindo a primazia da naturalizagdao do
comportamento apoiada em expressdes como esta: o lado animal da gente, sugerindo que
fatores socioculturais seriam secunddrios nesse processo. O esforco de explanagdo

cientifica é evidente nos relatos:

O nervoso. Independente do tipo de fator gerador do estresse, no final
vocé vai ter uma preocupacdo excessiva, um estresse, um nivel de
preocupagdo seja familiar, econémico, do local onde mora
desagraddvel ou que o irrite. Tem vdrios niveis. Hd pessoas que sdo
ansiosas por natureza e geram um quadro depressivo cronico, uma
insatisfacdo com a sua vida e causa um estresse endogeno, vamos
colocar assim. Se o sujeito ndo tem uma vida trangiiila, geralmente, é
muito dificil controlar o diabetes: porque ele tem fome, ele ndo vem,
vem muito ruim ou vem mais ou menos, ou vem 3 ou 4 vezes fazer o
exame que deu mais ou menos bom. O estresse tem um papel seja ele
emocional, financeiro, econémico, cultural. E um transtorno nervoso
que pode ter uma série de facetas. Eles falam “meu diabetes ¢é
emocional”, mas eu acho que todos sdo fatores geradores de ansiedade

que levam a busca da geladeira: o sujeito desconta na comida. (M2)

Pelo emocional pode subir, porque o nosso organismo capta a glicose,
transforma em glicogénio e armazena no figado e deixa ld para uma
situagcdo de estresse emocional ou fisico, como numa cirurgia, num
ferimento, o corpo entende que precisa jogar mais glicose no
organismo para reverter essa situagdo, para cicatrizar. No caso do
diabetes isso ndo € legal. Ou entdo, o lado animal da gente, num estado
de ansiedade, de preocupagdo extremos mesmo, ele nos prepara para a
luta, vocé fica tenso e nesse momento o figado comeca a jogar glicose
no seu organismo e ai vai subir a taxa. Porque a producdo de insulina

ndo é diferenciada nesses casos. (AE3)

Um outro fator citado que pode “alterar a glicemia”, segundo os entrevistados,
decorre de falhas técnicas do adoecido no gerenciamento da enfermidade em relacdo ao uso
correto da medicacdo e o cumprimento das recomendacdes alimentares prescritas. A

alteracao dos niveis glicémicos pode advir do fato de ndao seguir o regime alimentar
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proposto e adequado aos portadores de diabetes; pelos exageros/abusos alimentares
cometidos (incluindo o consumo de bebidas alcodlicas ou o compensar a ansiedade na
comida); bem como pelas irregularidades nos intervalos entre o uso da medicag¢do e o
consumo de alimentos que ocasiona a hipoglicemia. A relacdo entre a ansiedade e o ato de
comer, inspira-se numa abordagem psicologizante em que o impulso ao alimento (pulsdo
da dieta, nas palavras do depoente) se constitui numa manobra concreta para o
preenchimento da percep¢do de vazio de fundo emocional, conforme explicou um

profissional da drea em conversa informal durante a realiza¢ao do trabalho de campo.

Quanto aos medicamentos pode haver manipula¢do das doses e dos hordrios
pelos adoecidos (abordado adiante), como pode estar ocorrendo uma insuficiéncia da ag¢ao
teraputica do medicamento utilizado diante do curso natural do diabetes (necessitando
aumentar a dose ou mudar de firmaco com outro principio ativo), aliado ao processo de
envelhecimento. As questdes da dieta, do medicamento e do estresse estdo sumarizadas nos

depoimentos seguintes:

Vocé questiona primariamente se ele estd tendo uma pulsdo da dieta, se
estd cumprindo-a e se estd usando certo a medicacdo. Passou disso,
questiona-se a prdtica da terapéutica e pensa-se em mudd-la. O
nervoso, como falam, o estresse, acaba mexendo com a parte hormonal,

mexe com o comportamento total do corpo humano, sim. (M5)

O proprio hipoglicemiante, conforme a célula vai entrando em fadiga,
acaba descontrolando, ndo é suficiente mais. E também a alimentagdo,
o individuo faz os seus excessos e acaba descontrolando. Tem o
estresse que acredito que seja até por uma questdo enddcrino, hd uma
relagdo muito grande do nervosismo com a liberagcdo de adrenalina...
O nervoso é o emocional. Tem uma relagdo intima sim. Antigamente a
gente achava que ndo, mas hoje sabe-se que o estresse, o nervosismo
acabam aumentando a glicemia sim. Por uma questdo fisiologica até.

(M3)

O conhecimento dos fatores que podem descontrolar o diabetes permite que se
proceda uma vigilancia a partir de um monitoramento, tanto dos niveis aceitaveis de glicose

no sangue quanto dos comportamentos adequados. O controle, para os profissionais, parece
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ter um significado dual (Hunt & Arar, 2001), sendo primordial a manuten¢ao dos niveis de
glicemia dentro dos valores padronizados de normalidade (ideal ou toleravel) bem como a
indu¢do dos adoecidos a desenvolver comportamentos de autocuidado, o que, nos relatos

coletados, parece se traduzir pelo sucesso da conscientizacdo.

Depois do diabetes ser diagnosticado e compensado (ou “nivelado” aos padrdes
de normalidade), alguns procedimentos sdo necessdrios para monitorar a taxa de glicose
que se baseiam, essencialmente, em parametros objetivos aferidos mediante a realizacdo
exames de sangue especificos, cujos resultados se constituem nos principais indicadores
(ndo exclusivos) de que o diabetes estd controlado. Entre eles, os mais comuns sd@o obtidos

pelos testes de:

e glicemia capilar (de ponta de dedo) feita na unidade de satide com o
glicosimetro, que permite uma verificacdo rdpida sendo esporadica e
indicada diante de sinais e sintomas dos adoecidos que, em geral,

procuram o servico de sadide com queixas e solicitam o teste;

e glicemia de jejum, realizada em laboratdrios e solicitada rotineira e
periodicamente conforme o tempo de diagndstico (mais freqiiente no

inicio do tratamento) e os resultados obtidos;

e hemoglobina glicada ou glicosilada, também laboratorial, que fornece
um histérico de trés meses anteriores refletindo o comportamento do
adoecido em relagdo as prescricdes (em especial quanto a alimentagdo).
E solicitada mediante resultados de glicemia pouco satisfatérios visando

refinar a investigacdo dos fatores que a desequilibraram.

Nao menos importantes, como indicadores do diabetes controlado, sdo as
sensagOes corporais relatadas pelos adoecidos (talvez sejam mais relevantes para esses do
que para os profissionais), entretanto sdo pouco confidveis se tomadas isoladamente, pois,
segundo os informantes, em alguns casos elas podem coincidir na glicemia alta ou baixa ou,
simplesmente, ndo serem percebidas (principalmente na hiperglicemia), a ndo ser quando

os niveis ja estdo, exageradamente, nos seus extremos €, por 1sso, mais perigosos. A esse
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respeito, do ponto de vista clinico, a maxima de Leriche que definia a saide como o
“siléncio dos 6rgdos”, pode ser reorientada para “primeiramente, a saude nada mais seria
que o siléncio das ciéncias médicas, tdo ruidosas em falar de patologias”, como fez Michel
Serres (apud Cyrino, 2005) e que parece ser mais apropriada para o caso das enfermidades
cronicas. A confirmacdo da hipo e da hiperglicemia pelo exame é importante para o
adoecido para que ele aperfeicoe sua aprendizagem na distin¢gdo das sensacdes corporais de
um e de outro caso, pois elas ndo seguem o mesmo padrdo para todas as pessoas, além de
ndo serem estabelecidas de uma vez por todas, podendo modificar-se com o curso da

enfermidade.

Reciprocamente, o exame de glicemia ndo € tomado em si como indicador de
diabetes controlado, mas requer interpretacio, dentro de um quadro clinico e um histérico
do paciente, como também pela sua demanda por atendimento eventual
(fora do agendamento) e pelas conversas informais que mantém com os profissionais.
Entretanto, a autoridade do indicador objetivo, proporcionado pelo exame, sobressai em
meio aos demais indicios de diabetes controlado, apesar do bem-estar percebido e
aparentado pelo sujeito. A confianca na objetividade numérica estd presente nas palavras

dos informantes:

Na hiperglicemia o paciente sente dores na perna, fraqueza, boca seca.
E quando vém com hipo eles tém sudorese intensa, fraqueza chegando,
as vezes, até desmaiar, perder a consciéncia. Costumam colocar bala
na boca nesses casos. Mas as vezes pode confundir. Entdo, o mais
garantido é checar porque o perigo é achar que estd baixa, comer doce

para subir e se ela jd estava alta é perigoso. (AES)

S6 no sangue. E a tinica maneira de saber se ele é controlado ou ndo,
porque é uma doenga silenciosa. (...) Se a glicemia estd alta vocé pode
ndo sentir nada, so vai sentir se estiver nas porgdes extremas para
entrar num coma diabético, por hiper ou hipoglicemia. Uma glicemia
de 140, 170, 200, vocé ndo sente nada, estd perfeito, mas vai ld, tira o
sangue e estd alta. Talvez sinta um pouco mais de sede, urina mais, mas

nada que incomode, nada que vd doer. (N1)
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Pelo comportamento que ele passa para ti na consulta, quando
conversa contigo no corredor da unidade, ou o fato de ndo vir
constantemente ao médico, mas so nas consultas pré-agendadas, de
rotina. E quando vier na consulta rotineira verificar se tudo estd
correto, caso contrdrio ele terd que vir com mais assiduidade. E a

propria referéncia dele estar transmitindo. (AE7)

Indiretamente, as informagdes técnicas podem ser vistas como indicadores de
que as prescricoes estdo sendo cumpridas, ja que o diabetes estd controlado e, sendo assim,
os exames operariam, também, como formas de vigilincia dos comportamentos do
adoecido. Nesse sentido, ressalta-se, em um dos relatos, que o controle por meio de um tipo
de exame que fornece dados retroativos a trés meses, quando foi revelado ao adoecido,
provocou constrangimento ja que essa modalidade de vigilancia denuncia a transgressao as
regras impostas pelo saber médico, além de representar uma intrusdo na sua autonomia €
privacidade. As vezes, os adoecidos utilizam estratégias para “burlar” as recomendagdes
médicas, com a intencd@o ultima de aliviar o peso da vigilancia acirrada que a ele se volta,
como também para ndo ser alvo de repreensOes pelas transgressdes cometidas, como

reconhece o profissional. Nas expressoes dos entrevistados:

Vocé faz a hemoglobina glicosilada e vé que, nos ultimos 3 meses,
apesar de estar bem, ele estd brincando com a dieta. Ai vocé vai
conseguir saber se ele estd controlado mesmo porque no dia-a-dia
parece que estd quando ele vem, mas certeza sé pegando o exame de
sangue na mdo. A hemoglobina glicada ou glicosilada conta bem o que
o diabético faz: se faz regime na véspera do exame ou uma semana
[risos] ... Eles capricham porque eles ndo tém a nog¢do dessa visdo
anterior que o profissional de saiide tem. Se vocé conta isso para o
paciente, ele fica sem referencial, fica perdido. Eu, por exemplo, contei
para o meu pai e ele ficou chateadissimo. Eu falei “cada vez que vocé
vai no endocrino ele sabe se vocé fez regime de véspera ou de semana”.

(E4)

Todos os nossos pacientes sdo acompanhados, mas controlados é uma
faixa muito pequena. Porque tenho visto os resultados anteriores na
memoria dos aparelhos [glicosimetros] que eles trazem, e puxa!l, cada

glicemia que eu falo “meu Deus!” — super alta. E agora mais ainda,
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porque eles comem e fazem o teste para ver a quanto foi. (...) Acho que
se sentem um pouco discriminados por ser diabético, todo mundo com
aquela coisa em cima, falando “tem que tomar isso, tem que fazer

aquilo!” [risos]. E o0 maior controle em cima. (E3)

Por fim, em um depoimento, o critério de fixacdo dos padrdes de referéncia de
normalidade na taxa de glicemia verificado por determinados exames, é questionado por
envolver interesses da industria farmacéutica. De fato, o conhecimento médico € a arena
das préticas de um complexo médico industrial que o circunda, constituido de instituicoes
mutuamente influenciadas na sociedade capitalista, de modo que “as escolas de formacao,
os hospitais de ensino, a indudstria farmacéutica, a industria de equipamentos médicos, as
companhias de publicacdes técnicas originaram-se em tempos e lugares diferentes, mas
desenvolveram-se como instituicdes intimamente relacionadas, forjando fortes lacos
sociais, econdmicos € mesmo epistémicos entre elas” (Camargo Jr., 2004: 136-7). Salienta-
se a necessidade de que os profissionais de saide disponham de instrumentais (técnico,
politico e ético) suficientes para posicionarem-se criticamente e enfrentar as for¢as macicas
desse complexo, a0 mesmo tempo em que se questiona o quanto eles detém tais recursos.

Nas palavras do depoente:

Para mim, o exame que define melhor é a hemoglobina glicosilada. A
glicemia, por uma questdo de marketing, de poder dos laboratérios,
veja: antigamente o pardmetro era de 140, depois caiu para 130,
depois para 120, para 110 e agora estd com 100. Entdo eu acho que é
mais ai uma manipulagcdo dos grandes laboratorios para forcar esse

valor, tendo em vista o uso de hipoglicemiantes. (M3)

2.2- Sobre a dieta

Os profissionais de saide sdao unanimes ao referir que a maioria dos diabéticos
ndo segue rigorosamente as prescricoes alimentares, sendo que alguns tentam, restringem-
se de alguns alimentos, mas em determinados momentos quebram a dieta. Em grande parte,
admitem que o padrdo alimentar proposto € dificil ou complicado e entre as barreiras ou

dificuldades, por eles apontadas, predominam (ndo exclusivamente) aquelas que dependem
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de decisoes individuais, de modo que seguir a dieta resultaria da aceitacdo da enfermidade,
da falta de consciéncia, da ansiedade, da baixa auto-estima, da falta de informagcdo. E
comum utilizar esse ultimo item (falta de informacao) para justificar a ndo aderéncia ao
tratamento aparecendo, nos relatos, aliado ao desinteresse, a falta de envolvimento
(cooperagdo) do adoecido; desdobrada na falta de conhecimentos sobre a doenca e as suas
complicagdes. Como conseqiiéncia, pressupde-se a necessidade de criar estratégias na
tentativa de “educar” e “motivar” (a adesdo) o paciente o que leva, as vezes, a armadilha
simplista do “depdsito” de informagdes/conteudos caracterizando a comunicacio
unidirecional que, por muito tempo, predominou como modelo na orientagdo das praticas

educativas nos servigos de saide (Cyrino, 2005).

A “falta de conhecimento” parece embutir-se na necessidade de
conscientizacdo dos adoecidos, ou seja, esclarecer e sensibilizd-los para aderirem ao
tratamento. Ndo se quer dizer que as informacdes sdo dispensdveis, pelo contrdrio, sdo
essenciais (ainda que nao sejam determinantes) e os adoecidos se interessam em recebé-las,
no entanto, elas somente assumem “significado e valor de incentivo a acdo quando
cotejadas com as necessidades cotidianas da pessoa; reportadas as caracteristicas e a sua
insercdo numa rede de relacdes sociais; além da intermediacdo dos elementos da estrutura
social, os sistemas de valores e as suas referéncias culturais” (Adam & Herzlich, 2001:

85-6). Como relatam:

Falamos aqui no grupo que a pessoa precisa “‘se conscientizar para a
acdo”. A gente tenta conscientizar o pessoal, mas a acdo a partir da
compra do alimento, se ela vai fazer certo ou ndo, se tem disposi¢do

para fazer atividade fisica, depende da agdo da pessoa mesmo. (M4)

Eu ndo acho muito fdcil a dieta, depende muito do grau de
entendimento do paciente; depende do que vocé informa a ele, da
maneira que ele enxerga a vida, se ndo tem muito mais expectativa de
vida; e depende de paciente para paciente. Mas o paciente chega aqui e
eu no primeiro dia que atendo informo o que é o quadro de diabetes,
quais sdo as complicacées que advém se eles ndo seguirem
adequadamente a dieta, fizerem o exercicio fisico e tomarem a
medicacdo que foi prescrita; entdo vejo que todos os pacientes junto

aos quais eu fiz esse trabalho e houve uma certa aceitagdo, é porque
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eles queriam escutar, estavam abertos para aprender; e ai a resposta é
melhor - tem uma diminuicdo da glicose sérica, a hemoglobina
glicosilada melhora. O paciente que reluta para entender e aprender
um pouco do que eu estou querendo fazer, ele aprende, demora a ter

esse quadro de glicemia compensado. (N1)

O fato de ndo ignorar outros elementos, como os “hédbitos” além da informacao,
amplia a compreensdo do complexo processo envolvido na adesdo ou ndo a dieta
constituindo-se em avango, pois contempla aspectos culturais, embora a decisdo para agir é
isolada desses referencias e dependente da vontade prépria. A mudanga de habitos, que é
reconhecida pelo informante como problemadtica, poderia ser vista pelo angulo citado por
Greenhalgh et al. (1998), em que seria conveniente pensar propostas de intervengao
apoiadas em elementos culturais ja existentes na populagao/grupo atendido aproveitando os
habitos sauddveis para subsidiar o maior controle da respectiva doenga, prevenir
complicacdes e melhorar da qualidade de vida. Para tanto, o didlogo para o conhecimento

“do outro”, é imprescindivel.

Da mesma forma, o reconhecimento de componentes culturais sobressaem
sobre o poder aquisitivo (que vendo bem, em termos economicos, a alimentacdo sauddvel é
mais barata do que a que a pessoa faz ai e faz errado, diz um profissional) quando
afirmam que o “gosto” (comida que tem um paladar) por determinados alimentos e pelo
tipo de alimentacdo (de sitio, de tradicdo italiana e portuguesa) influenciam o consumo
alimentar e ndo somente por saber que foram interditados por fazerem bem ou mal a sadde.
Em outro caso, a necessidade de disciplina pressupde a imposi¢do de regras que, no caso,
conflitam com padrdes culturais de consumo alimentar (do agtcar, no caso) e o prazer
proporcionado pelo doce associando-o ao seu (real ou suposto) potencial de amenizar a
ansiedade e ser relaxante. O pretexto de que os alimentos adequados sdo mais caros e, por
isso, de dificil acesso a classe popular, bem como o conhecimento das complicacdes do
diabetes (embora tenham uma parcela de peso nos critérios de escolhas alimentares) nao se
sustentam diante de experi€ncias concretas vivenciadas por alguns dos informantes,
confirmando que o comportamento alimentar ndo se orienta por fatores exclusivamente
racionais e materiais. Com essa constatagdo, € comum os profissionais se verem impotentes

para lidar com a questdo, além das tentativas de conscientizagdo serem vistas como
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infrutiferas e desalentadoras diante da resisténcia a adesdo. A decisdo colocada ao
individuo na mudanca de hébitos, o consumo do agicar como construcao cultural e solidez

dos hébitos interiorizados, permeiam os depoimentos seguintes:

Quando a pessoa tem a informagdo, entra o hdbito que ¢é aquilo que jd
vem, o reflexo da criacdo. (...) Mudar hdbito alimentar é dificil e
gradativo (...) Mas é algo que reforco as mesmas orientagbes cada vez
que vem aqui. (...) Coloco bem claro que o paciente tem dois caminhos
para seguir: um com uma velhice mais trangiiila, sauddvel e outro
caminho errado e ele vai sofrer. (...) Acho que sdo pessoas com pouco
amor a vida, auto-estima, e é realmente dificil de lidar. Ndo aceitam
limitagées, ndo querem mudar. Vocé explica e dd a op¢do: “a opgdo de
fazer e de ndo fazer. Se ndo quiser fazer o problema é seu, vai doer em

vocé; em mim ndo vai doer [risos]. (N1)

Diabetes tem que ter disciplina, saber que ndo pode comer. (...) Vem da
parte cultura, a criagdo por ndo conseguir ficar sem agiicar. Fomos
criados com agiicar, numa sociedade com agiicar. A primeira coisa que
se faz para uma crianca que estd chorando? Molha a chupeta no
aglicar e pde na sua boca para ver se ela ndo vai ficar calminha. O

agiicar relaxa, o doce é gostoso. (AE4)

Meu tio tem dinheiro e é diabético, toma insulina, faz visita regular ao
médico, faz controle de exames, mas ndo pega na dieta. Até os 30 anos
morou em sitio, com avo italiana e outra portuguesa e faziam aqueles
doces, era fazenda de cana-de-agiicar. Descobriu diabetes, e ai?
Sempre comeu o que quis, adora churrasco, adora cervejinha de fim de
semana. Colocar na cabega dessa criatura o que ele ndo pode fazer
daqui para frente é dificil. E mais fécil para quem tem uma condicdo
social melhor, mas ndo garante porque hd outros fatores, como o
cultural. Para qualquer tratamento, ndo so diabetes, mesmo sabendo o
que pode acontecer se a pessoa fala “ndo vou fazer”, esquece, ndo
adianta “gastar vela com defunto ruim”, como dizia a minha avé
[risos]. Tem que tentar mudar a cabeca da pessoa e as vezes ela ndo
estd aberta. Tem os que até falam “vou fazer” e ndo fazem — esses sdo

os mais perigosos [risos]. (AE4)
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Nao se ignora a inviabilidade ou os obstdculos praticos e simbdlicos em seguir
a dieta recomendada colocados pelo incomodo do preparo de refei¢des diferenciadas
(gastam mais tempo, oneram o or¢camento e segregam o adoecido ao mencionarem O
constrangimento dos diabéticos pela zombaria da comida ser diferente da dos outros); pela
idade avangada devido aos hdbitos arraigados e dificeis de mudar; e pelas diferengas de
sexo e género, no caso em que os homens fazem refei¢cdes fora do ambiente doméstico
(local de trabalho ou “na rua”) e consomem o que € possivel e estd disponivel ou por ndo
reconhecerem a gravidade do diabetes (mantendo-se fortes diante das ameacas da doenca).
Nesse dltimo ponto, acrescenta-se a nao adesdo a dieta atribuida a rebeldia ou teimosia em
nao levar a doenca a sério quando os adoecidos, como reproduz um informante, afirmam
que “a minha mde comia de tudo e nunca teve diabetes”; evidenciando uma avaliagdo que
confronta a recomendac¢do abstrata com a experiéncia empirica, que é mais significativa

para eles.

O sentido conferido, pelos adoecidos, a alimentagdo também € citado como
fator que condiciona a adesdo a dieta prescrita. Além de reafirmar a funcdo de atenuante da
ansiedade, apontam o alimento como componente de sociabilidade, o que dificultaria o
acatamento das restricdes alimentares, principalmente em ocasides comemorativas, de
convivio social, bem como de desfrute do prazer de cumprir os afazeres domésticos ao
preparar € consumir pratos saborosos, que atestam os atributos da boa dona-de-casa, como

aponta Canesqui (2005).

Sob outro angulo, o comportamento alimentar seria uma atividade naturalizada,
elementar, involuntdria, impulsiva (comandada pelo lado animal) e, por isso, inata e
inconsciente; dai certa contradicdo presente no excerto abaixo sobre estar consciente do
tratamento posto como condi¢do essencial a adesdo, a0 mesmo tempo em que ndo consegue
garanti-la. Em sentido semelhante, haveria um aumento “artificial” do apetite que os
adoecidos atribuiriam aos medicamentos ou a propria enfermidade que (sem comportar
oposi¢do), para o profissional de saude, decorreria de uma reacdo corporal fisico-quimica,
explicando ser um fendmeno fisiologico porque, se abaixa a glicose no sangue, vocé vai
responder com fome para aumentar o aporte da sua gasolina que é a glicose. Como se

confirmam nos relatos:
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Nao ¢ muito fdcil seguir, por exemplo, se vém familiares em casa, vocé
faz um almoco e o diabético ndo pode comer aquele macarrdo
maravilhoso, suculento. Se vai a churrasco na casa de colega, eles
abusam. Ou dizem “ai, eu fiz um feijdozinho fresco na minha casa,
acertei, tive que comer um pouco e acabei comendo um pouco a
mais...” Ndo conseguem controlar, as vezes a companhia, o nervoso

gera ansiedade e acabam comendo. (AES)

Eles tentam seguir. Para generalizar é dificil, porque é bem individual.
Se a pessoa ndo estd bem consciente do tratamento, ela vai resistir, mas
a maioria, num momento ou outro, vai quebrar a dieta sim. Tem uma
paciente que é bem orientada, mas ela falou com toda franqueza que
ndo resiste ao doce, toda semana come uma ou duas vezes. Ela sabe o
que causa, tem consciéncia dos efeitos e mesmo assim come. Nem
sempre consegue tirar isso da pessoa, porque alimentacdo é como
animal no caso. (...) E dificil seguir a dieta, porque hd outras pessoas
em casa ndo diabéticas e comem. Eu vejo mais o lado animal mesmo,
acho que o instinto acaba falando. A necessidade. De repente o irmdo,
o filho estd ali do lado com uma comida megassaborosa, e ele vai
ceder. Eu acho isso uma dificuldade também porque informacdo eles

tém. (AE3)

Por fim, apontar a participacdo da familia no compartilhamento de
responsabilidades quanto ao controle do diabetes mostra que o olhar, de certo modo, se
desloca do plano individual, reconhecendo que parte das decisdes extrapolam o dominio da
vontade propria. Ademais, a alimentacdo € parte da convivéncia e das relacdes entre os
familiares e envolve sociabilidade, além de estar sob o controle feminino que se
responsabiliza pelo seu gerenciamento (Canesqui, 2005). Similarmente, o cuidado com a
dieta se insere na vida do sujeito e coexiste com outras ocupagdes e preocupacdes do seu
mundo, podendo ou ndo merecer prioridade da sua atencdo. E preciso observar, no entanto,
que essa idéia parece ser um reflexo de uma inversdo na logica na abordagem do processo
saude e doenca e na organizacdo dos servicos publicos de sadde, representada pelos
principios do Programa de Saide da Familia (PSF) que vém sendo implantados no Brasil
desde o final da década de 1990, com o intuito de inverter um modelo de atencdo centrado

na doenga, individualizante, oneroso e pouco eficiente no atendimento das necessidades de
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saude da populacdo. Certamente, o fato de parte dos profissionais entrevistados atuarem
nesse Programa influencia a constru¢io de um discurso mais abrangente sobre a

enfermidade e a sua abordagem, conforme mostram os respectivos depoimentos:

A maior parte segue, mas tem os resistentes ao tratamento e esses estdo
sempre procurando a Unidade com o diabetes descompensado.
Principalmente os idosos e os homens. Ndo seguem por causa do
nimero de pessoas na casa, dificuldade de cozinhar separado. Homens
trabalham fora, e no servigo, ndo seguem uma dieta, comem o que
aparece, além de acreditarem que diabetes ndo mata, ndo ¢ nada.
Outra dificuldade é a falta de incentivo familiar porque o individuo vive
num grupo, ndo é sozinho. Primeiro ele assumir que hd um problema e
segundo a familia colaborar. Nao adianta fazer a glicemia uma vez por
semana. Isso ndo é controle, a maior parte do tempo o controle estd ld

na casa dele. (E1)

Na adesdo a dieta, eu vejo o paciente muito ligado com o vinculo social
dele. (...) Quando vocé fala para um paciente que tem dificuldades, ele
estd com dificuldades também de emprego, socioeconémicas que ndo é

so cuidar do diabetes que é importante para ele. (M5)

2.3- Sobre 0 uso dos medicamentos

Neste topico foi verificado se os profissionais conheciam os possiveis ajustes,
empreendidos pelos adoecidos, nas doses € nos hordrios dos medicamentos prescritos; em
qual(is) situagcdo(des) isso ocorreria € a que atribuiam tais iniciativas. De modo geral,
relatam que sdo realizados ajustes em determinadas circunstancias e mais amitide entre os
adultos, usudrios de insulina. Para essa constatacdo, os profissionais se baseiam em
suposi¢cdes a partir de indicios (por exemplo, o frasco de insulina ou os comprimidos que
acabam antes ou depois da data prevista, picos de hipo ou hiperglicemia, persisténcia de
quadro de diabetes descompensado) ou, menos freqiientemente, nas revelacdes dos préprios

pacientes ou de pessoas do seu convivio por ocasido de consulta ou de visita domiciliar.
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Em alguns casos, a alteragao na dose do medicamento ndo seria intencional,
mas devido a dificuldade técnica em gerenciar as prescri¢des, em assimilar as instrugdes de
manuseio do glicosimetro ou por se confundir sobre as orientacdes de uso; que € mais
comum entre as pessoas idosas e que moram sozinhas, como menciona um informante,
corroborando a importancia da rede social do sujeito para o gerenciamento das doengas

cronicas que requer atengdo didria e continua.

O controle sobre a enfermidade é um processo dindmico e envolve
aprendizagem (Paterson et al., 1998), sendo que, para desenvolvé-lo, os adoecidos
empreendem ajustes no uso dos medicamentos, testando a adequacdo das prescricoes
(doses, horarios) para manter um senso de autonomia e dominio sobre a situagdo. Para
tanto, empregam o recurso pedagdgico do ensaio e erro € orientam-se pelas sensagdes
corporais e pelos resultados de exames, entre os quais o teste de glicemia capilar é o
pardmetro privilegiado para esse fim, pois permite confirmar, rapidamente, as suas
hipdteses e suspeitas sobre as alteragdes do diabetes e a adequacdo do medicamento para
controld-la. A distribuicdo de glicosimetros23 aos diabéticos usudrios de insulina
cadastrados nos servicos publicos de satide facilitou o aprimoramento desse processo em

direcdo ao autocuidado, sendo valorizado positivamente pelos seus beneficidrios.

Contudo, em alguns casos, a intengdo em controlar a taxa de glicemia pode
levar a experimentagdes equivocadas, como no caso de ajustes que o sujeito faz nas doses
de insulina (aumentando, diminuindo ou suspendendo), conforme o resultado constatado de
glicemia capilar, podendo gerar um quadro severo de hiper ou hipoglicemia. Por outro lado,
imagina-se que esses testes cessem quando uma certa rotina seja estabelecida no uso do
equipamento, até pela propria aprendizagem que se processa. No caso dos medicamentos
orais, os ajustes tém conseqiiéncias ndo tdo abruptas, o que talvez dissimulem a sua
ocorréncia, mas nem por isso seriam menos freqiientes, ja que o controle do seu uso pelos
profissionais de satide é problemadtico, pois 0 acesso aos hipoglicemiantes nas farmadcias é
facilitado, dispensa as vezes a apresentacdo de receita médica e sdo vendidos a precos

mddicos, como os proprios adoecidos relataram.

% Como parte da intensificacio da proposta de reorganizacio da atencfio ao diabetes, em 2006 a Secretaria Municipal de
Saude de Piracicaba, em parceria com o governo do estado de Sao Paulo, passou a distribuir aos portadores de diabetes
usudrios de insulina e cadastrados no HIPERDIA, o glicosimetro, os materiais (lancetas, fitas de leitura) e o treinamento
para a realizagdo do teste de glicemia em casa visando otimizar o controle da enfermidade e estimular o autocuidado.
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A aprendizagem sobre o controle envolve, ainda, a familiarizacdo com as
sensagOes corporais que precisam ser decifradas e discernidas nos casos de hiper e de
hipoglicemia, o que dependerd do tempo de convivéncia com a enfermidade e requer
atualizagdes ja que elas podem variar com o curso da enfermidade. Nessa mesma logica, a
invisibilidade e a auséncia de sintomas, proprias do diabetes, imprimem descrédito a sua
existéncia e no efeito da medicagdo podendo, assim, motivar o seu manejo. O resultados
dos exames e as sensacdes corporais (ou a auséncia delas) influem no uso dos

medicamentos, como contam os profissionais:

Tem paciente que vai a farmdcia e verifica a taxinha de glicose e,
conforme o resultado, se automedica: diminuem a dose da insulina ou
do remedinho. No outro dia estd mais alta e eles tomam mais. Tentam
ajustar a dose por conta prépria e quando voltam para a gente estd
baguncado. Ai tem que comecgar tudo de novo, ficar ali cobrando, em

cima. (AES)

Tem uns que pensam “ai, estou atordoado, suando frio, estou com a
diabetes alta...” E toma o remédio. As vezes é uma hipoglicemia, mas,
para ele quer dizer que estd alta. Vocé diz que ele tem diabetes, e para
ele sempre vai ser agiicar elevado. Ndo pensa em hipoglicemia, so em
hiper, e toma o remédio. As vezes estd super controlado e pensa “ah
ndo, estd baixa, agora posso tirar um pouquinho...”, e ai toma dia sim,

dia ndo. Faz a salada dele. (E2)

Aquele que mexe no hordrio e na dose é porque ainda ndo incorporou
que tem uma doenga cronica, que ndo vai curar e que ele precisa tomar
esse medicamento para controlar. E que ndo é uma coisa que incomode
tanto, os efeitos da doenca sdo mais tardios, ndo doi. As vezes a
glicemia estd ld na casa do chapéu e a pessoa ndo sente nada. Acho
que ele até ndo acredita que tem a doenca. Pode até saber mas ele acha
que “ah, eu tomei o remédio e dois dias ndo tomei e estou bem, ndo
sinto nada...”. Ndo sente, mas ele vem aqui e o teste de glicemia dd

300! (E3)

As irregularidades no uso dos medicamentos podem dever-se, também, a outras
demandas as quais o sujeito tem que lidar no dia-a-dia, ja que ele despende apenas uma

pequena parcela do seu tempo ao cuidado com a enfermidade havendo outros
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compromissos e papéis a cumprir além do de paciente (Conrad, 1990). Assim, um
informante confirma a dificuldade do diabético de seguir o tratamento de longo prazo,
apresentando adesdo as prescri¢cdes com intermiténcias devido a um esmorecimento diante
de outros aspectos que podem estar perturbados na sua vida, pelos sacrificios infrutiferos de

controle e pela certeza de irreversibilidade da doencga.

O aspecto cultural, para explicar as irregularidades, € citado ao que parece, no
sentido de escolha motivada por uma tendéncia pessoal que inclui o costume do consumo
de bebida alcodlica (especialmente dos homens e nos fins de semana) e a crenca de que
misturd-la com o remédio pode trazer graves danos, maiores do que suspendé-lo, sendo
preferivel inserir uma pausa na sua ingestao. Por outro lado, o uso regular do medicamento,
conforme a prescricdo, é adotado como uma medida de cautela, com o propdsito de
compensar o ndo cumprimento da dieta recomendada (cuja transgressdo € considerada
menos grave). Porém, essa negligéncia pode acelerar a progressdo da enfermidade, que,

muitas vezes, requer a adocao da insulinoterapia, para controlar a glicemia.

O medicamento surge, também, como fator provocante de outros problemas de
saude, gerando relutancia ao seu uso ininterrupto, além de colocar normas para se medicar e
se alimentar cujo descumprimento € penalizado com episddios desagraddveis de queda ou
elevacdo da glicemia. Nem sempre € vidvel o seguimento das prescricdes, embora estas nao
deixem de ser vigiadas e cobradas pelas pessoas que cercam os diabéticos. H4, ainda, a
conota¢do de dependéncia quimica implicita na utilizacdo de remédios somada a idéia de
que eles sdo utilizados em situacdo de doenca (Conrad, 1985), cujo parametro sdo as
condic¢des incapacitantes, apesar de nao se aplicar ao diabetes, em grande parte. Nota-se, a
esse respeito, matizes estigmatizantes, ndo pelo diabetes em si, mas pelos elementos da
intervencdo que dao visibilidade ao problema e classificam socialmente o adoecido como
“diferente”. A manipulacdo nos usos dos medicamentos pelos adoecidos, mediada por
elementos culturais (crengas e idéias transmitidas tradicionalmente), além de questdes que

deslizam para a iatrogenia, permeiam os depoimentos a seguir:

O medicamento as pessoas até tomam porque ndo fazem dieta correto e
é o que dd uma segurada. O que percebo é o aumento do uso da

insulina em pessoas que ndo conseguem controlar com medicamentos.
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Os poucos que mudam a prescrigdo, as vezes, é até cultural “ndo estou
nem at...”. Ele toma a insulina de segunda a sexta porque fica aqui e de
sdbado e domingo fica a Deus dard. Na maioria das vezes tem a

questdo bebida de dlcool que é para ndo misturar. (AE4)

Eles reclamam so pelo fato de ingerir comprimidos todos os dias e ter a
alimentagdo restrita. (...) O comprimido acaba lesando a parede do
estbmago e a maioria tem que tomar outro comprimido para protegé-
la. Costumam ndo gostar. Ter que seguir hordrio, sdo regras colocadas
para uma pessoa que antes ndo tinha, era livre para comer, livre de
hordrio e quando vocé coloca limites, regras, a pessoa dd uma
retraida. Falo isso porque o meu pai é diabético [risos] e reclama
muito da obrigatoriedade de tomar medicacdo. Mesmo tomando
remédios costumam falar “mas para que estou tomando se estd boa
minha diabetes?!”. Estd boa porque estd tomando, se parar vai subir
com certeza. “Entdo eu vou fazer um teste, vou ficar 1 dia ou 2 sem

i

tomar...”. E eles ficam! Um ou outro, ndo é geral. Costumam

experimentar e ver se é o tratamento correto ou ndo. (AE3)

No contexto de populagdes urbanizadas, a acentuada disponibilidade e o intenso
consumo de servigos de saide desdobra-se em uma familiaridade com os medicamentos
devido ao seu emprego “cotidianizado”, conferindo confianca ao sujeito para empregé-los.
Fato que € estimulado pelos resultados materiais e simbodlicos (Lefévre, 1991) obtidos em
outras ocasides orientadas do uso de remédios ou pelas “promessas” que acompanham a
aquisicdo e o consumo desses produtos, que sdo reforcados pelas estratégias de propaganda
dos mesmos. O sujeito busca, com essa pratica, o alivio de sofrimentos (de diferentes
naturezas), mas o receio de repreensao pela ndo legitimidade do seu ato leva-o a omitir
informacdes que podem agravar o seu quadro clinico, como mostra as palavras do

informante:

E usual mexerem na medicagdo. Imagino que seja no desespero, na
ansiedade de se curarem e eu penso ser por medo da morte. (...) As
pessoas ndo querem saber do sofrimento e, talvez por isso, a
automedicagdo. Hd, também, outro fator: “como eu freqiiento com
assiduidade a unidade de saiide, entdo eu sei para que serve o

remédio”, sei que falam “toma isso que é otimo, toma aquilo que é
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maravilhoso”; “eu jd vi o médico fazer, ponho esse remedinho embaixo
da lingua, porque jd vi...”; e acabam fazendo igual. Quando retorna ao
médico ele ndo diz que aumentou a dose: “eu ndo sei o que houve...,
estou tomando direitinho, sim senhor”. E, as vezes, o médico se perde e
pede mais exame. Ou seja, a medicacdo continua correta, mas ele faz o

uso incorreto. (AE7)

Um depoente informou a prescricdo de medicamento natural®* (em alguns dos
diabéticos acompanhados por ele), alternativo aqueles sugeridos pelos documentos oficiais
sobre o tratamento do diabetes e disponiveis na rede publica de saide. Essa iniciativa
valoriza uma terapéutica medicamentosa menos agressiva (com boa resposta e isenta de
contra indicacoes, como declara) ao organismo ja fragilizado pela enfermidade e, por
vezes, pelas co-morbidades que também requerem tratamento, porém, a sua viabilidade €
problematica por depender (até o momento) de recursos préprios para a aquisi¢ao. Espera-
se que esta situacdo se reverta, de modo que a populacdo atendida (ndo somente portadores
de diabetes; adoecidos ou nao), venham dispor de informagdes e opgdes de tratamentos
ofertados pelo setor publico de atencao, orientados por outras racionalidades alternativas e

complementares a biomédica.

Quanto aos recursos terapéuticos, além daqueles prescritos pela medicina
cientifica para controlar o diabetes, observa-se que a maioria dos profissionais de saide
entrevistados desconhece ou desconsidera outras terapias empregadas pelos adoecidos,
ainda que estas tenham sido verificadas junto aos pacientes, conforme serd abordado no
proximo capitulo. O descaso com tais recursos, pelos profissionais, explica-se, em grande
parte, pela relagdo, estrategicamente, estabelecida entre o saber médico com a ciéncia, que
caracterizou a medicina moderna a partir do século XIX (entenda-se que essa légica
pulverizou-se na area de saide como um todo). Resumidamente, a ci€éncia moderna
desenvolveu-se como novo modo de producdo de saberes e enunciados de verdades (Luz,
1988), imbuindo-se de autoridade suficiente para se constituir no grande eixo de

sustentacdo da producdo de sentido na sociedade ocidental, de modo que dizer que algo é

* Segundo o informante, trata-se de uma substancia, presente num tipo de feijio descoberto entre uma populagdo indigena
africana que age na amilase pancredtica e na absorcio dos carboidratos e que vem sendo utilizada ndo sé no controle do
diabetes mas, também, da obesidade, sendo preferivel a outras substancias que apresentam uma série de contra indicagdes.
Mais que explicar a sua a¢do, o que importa ao presente estudo, € a alternativa terapéutica.
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cientifico equivale a dizé-lo verdadeiro, fundamentado, merecedor de crédito (Camargo Jr.,
2003). Sendo o discurso cientifico uma patente fonte de poder em nossa sociedade, a
aproximacao do saber médico a esse modelo possibilitou legitimar-se socialmente e, por

conseqiiéncia, desqualificar tudo o mais que se afasta dele.

Cientes da desaprovagdo da utilizacdo de terapias baseadas em conhecimentos
ndo validados pela racionalidade da medicina cientifica, bem como da incapacidade do
saber biomédico para tratar certos tipos de doengas como aquelas de natureza ndo organica
(relacional, espiritual, magico-religiosa), ndo € comum os adoecidos revelarem essa pratica
aos profissionais de saide alegando que muitos ndo acreditam, entdo é melhor deixar de

lado.

Os chés figuram como uma opg¢ao terapéutica citada, com os quais a relagdo dos
profissionais parece ser de tolerdncia desde que ndo deixem de tomar os remédios também.
Quanto ao recurso religioso, na perspectiva dos adoecidos, ele desempenha um importante
papel no processo de ordenacdo de sofrimentos e guarda um sentido e utilidade
terapéuticos, pois se volta, de certo modo, para a “cura” (embora esta ndo consista,
necessariamente, na eliminacdo da enfermidade como no modelo biomédico). No entanto,
os profissionais de saide sequer o entendem dessa forma, pressupondo uma autonomia da
biomedicina em relacdo ao sistema religioso, mais por definicdo e pretensdao do que por
constatacdo, uma vez que “a eventual dimensdo religiosa da medicina, seja sob forma
residual, seja sob uma nova forma, ndo € absolutamente percebida pela sociedade, tanto por
parte dos que sdo curados como dos que curam, que afirmam serem apenas praticantes de
uma ciéncia neutra e objetiva” (Laplantine, 1991: 215). Esses dominios (médico e
religioso) se interpenetram e possuem interfaces, de modo que “a diferencga entre eles esté
muito mais na énfase dada pelo pesquisador a um ou outro campo do que na realidade em si

mesma’”, como alertam Caroso et al. (2004: 154).

Baseando-se em Laplantine (1991), a 16gica subjacente em seguir a moral da
prevencdo e adotar o comportamento terapéutico ideal (que no diabetes seria recompensado
por viver uma vida “normal”, sem complica¢des da enfermidade); ndo assumiria um tom de
“salvac@o” pelas obras (ou pela graca, quando se ¢é salvo/poupado das doencas e

complicagdes a despeito do que se faz) sendo o seu contrario (desobedecer/descumprir as
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prescricoes médicas) punido com remorsos, doengas e agravos; a maneira da vida sem
pecados coroada com o merecimento do reino dos céus? De forma mais explicita, ndo se
admira que, ao presenciar uma senhora, junto a colega que verificava a pressdo arterial,
questionar sobre o que faz a pressdo subir; obteve como resposta de um profissional de
saude de nivel superior de que s6 Deus sabe. A relagdo entre medicina e religido é&,
competentemente, tratada pela antropologia (médica e da religido) cabendo a presente
pesquisa sublinhar que os profissionais de satde trazem, para a sua préatica, influéncias de
outras esferas de sua vida que subsidiam a interpretacdo do processo saude doenca e que

esses dominios ndo estdo tdo dissociados como aparentam num primeiro momento.

2.4- Sobre a prética dos exercicios fisicos

Em todas as unidades de sadde, selecionadas pelo estudo, ha a programacdo de
exercicios fisicos que se insere nas atividades de grupos (de hipertensos, de diabéticos, de
obesos, de terceira idade, mas com flexibilidade para acolher demais participantes que
demonstrarem interesse) e consistem, basicamente, da realizacdo de caminhadas e préaticas
de relaxamento. Em geral, ndo contam com local especifico para o seu desempenho e sdao
organizados com periodicidade varidvel conforme a demanda da populagdo e a
disponibilidade do profissional do préprio servico para coordend-la, contando, as vezes,

com 0 acompanhamento de estagidrios ou voluntarios.

Essa falta de espaco adequado e de profissional efetivo com formacdo
especifica (educador fisico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional) para coordenar as
atividades parece imprimir um tom de “improvisa¢do” e sdo apontadas, por alguns
informantes, como obsticulos para a oferta apropriada e atraente que motivaria mais a
adesdo aos exercicios fisicos. Por essa razdo, ha relatos de que parte da populacdo atendida,
embora ndo participe das atividades programadas pelos servicos de saide ao qual estd
vinculada, freqiienta aquelas que sdo ofertadas gratuitamente por uma universidade privada,
cujo acesso € facilitado nos bairros adjacentes (inclusive em trés dos quatro nos quais se

localizam as unidades selecionadas), apesar da sua capacidade de atendimento ser limitada.
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Ainda como impedimentos objetivos para a nao realizac¢do de atividades fisicas,
mencionam os parcos recursos financeiros da populacdo para arcar com os custos de uma
academia, a falta de tempo disponivel (devido a ocupacdo remunerada ou ndo) e as
limitagdes fisicas por outras enfermidades e pelo desgaste corporal decorrente da idade

avancada.

A idéia que equipara a funcdo dos exercicios fisicos com a das atividades
didrias (andar dentro e fora de casa, subir escadas, desempenhar tarefas domésticas, entre
algumas mencionadas), que despendem igualmente esforco fisico e sdo citadas pela
populacdo para justificar que “ja se exercitam” € identificada por um profissional que
afirma nao serem aquelas praticas substitutivas do exercicio coordenado, que tem objetivos

programados, direcionados e voltados mais para o relaxamento, para a situacdo de bem

estar e de prazer, como explicou.

Sob outro aspecto, atribuir a ndo adesdo ao fato de ndo ter a cultura do
exercicio, em que mesmo na escola a educagdo fisica é apenas uma disciplina obrigatoria
de 50 minutos (como declara um informante) ou a falta de hadbito de fazer exercicios, nao
passa despercebida, da mesma forma que a explicacdo pela preguica, pelo comodismo ou
pela falta de vontade de tomar atitude e ter iniciativa para fazé-lo. Essas qualidades da
pessoa sdo, muitas vezes, naturalizadas como o ser humano é desse jeito mesmo, mas que,
na verdade, resvalam na idéia de negligéncia de cuidar de si/da saude e estdo prenhes de
conotacOes morais que fazem do sujeito, como afirma Fischler (1995) no caso da
obesidade, o dnico responsdvel pela sua condicdo por violar regras sociais colocadas

implicitamente que sdo interiorizadas e geram sentimentos de culpa ao transgredi-las.

Um ponto importante identificado pelos informantes refere-se a descrenca dos
efeitos da atividade fisica sobre o tratamento e, conseqiientemente, sobre a satde devido a
invisibilidade dos seus resultados por serem a longo prazo e, justamente, porque a intengao
¢ auxiliar para que nada aparega. Essa discussdo ndo se restringe aos exercicios fisicos,
estendendo-se para a conhecida inapeténcia de segmentos populares para aceitar e
incorporar agdes preventivas em sadde, uma vez que essa clientela tem a sua pratica
fortemente norteada por um pensamento concreto e imediatista, em detrimento de nocdes

abstratas de satde, sua promocdo e a prevengao de doencas e agravos, apesar das mesmas
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se respaldarem em evidéncias cientificas, tdo determinantes e convincentes ao saber
biomédico. Como relatam:
Ndo ligam para fazer exercicios porque é uma coisa que eles ndo
acreditam muito que vd interferir no tratamento, a mesma coisa
com o controle de peso (que quanto mais obeso, maior
resisténcia a insulina), mas que ndo aparece. Acho que é dificil
para eles porque ndo é uma coisa palpdvel, ndo estdo sentindo
no corpo. (E3)
Entdo ele fica na rotina, ndo tem porque mudar o hdbito. As
vezes, até inicia, mas ele fala “ah, ndo aconteceu nada...”. Isso
porque é a longo prazo. (E2)

Assinalam como obstaculos, também, questdes de outra ordem como a falta de
companhia, alegando n3o quererem e ndo gostarem de caminhar sozinhos € o
constrangimento de serem identificados com o grupo de idosos que denunciaria a sua idade
— observacdo que o informante restringe aos homens e reafirma a maior assiduidade das
mulheres, explicada pela sua preocupagcdo com a sadde e o cuidar de si e dos outros que é
propria da constru¢do identitiria feminina. A priatica conjunta de atividades
(fisicas, recreativas, ocupacionais) tem seu valor pela oportunidade de mobilizar e ampliar a
rede social que estimula e favorece a integragdo e a coesdo social, proporcionando o senso
de pertenca e o estreitamento dos lacos de solidariedade que trazem a sensacdo de bem-
estar aos sujeitos (Canesqui, 2005).

Analogamente, mas em tom auto-reflexivo, um informante problematiza a acao
profissional cogitando que a baixa participacd@o nos grupos e, por conseguinte, a adesdao ao
exercicio fisico pode dever-se ao tipo de atividade oferecida pelos servicos de saide que
seria dissonante com os interesses da populacdo. Ocorre que, a relacdo que os sujeitos
mantém com o corpo estad associada aos seus usos sociais e as funcdes atribuidas as préticas
corporais, de maneira que as regras que regem os comportamentos fisicos sdo produto das
condi¢des objetivas que elas traduzem na ordem cultural e se ligam ao grau com que os
individuos tiram os meios materiais de existéncia de sua atividade fisica (Boltanski, 1979).
Assim, a0 mesmo tempo em que o corpo adquire significado na experiéncia social, ele
proprio € um discurso sobre a sociedade e passivel de leituras diferenciadas por diferentes

grupos sociais (Victora, 1995).
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Na classe trabalhadora, a natureza do seu trabalho requer esforcos fisicos que
impdem o uso profissional do corpo, no qual estd depositada a forca requerida ao
desempenho das atividades laborais (Costa, 1978; Boltanski, 1979; Queiroz, 1991), levando
os individuos a manterem uma relacio menos consciente com ele, quanto mais
intensamente agem fisicamente, visando ndo perturbar a rotina material que garante a
sobrevivéncia propria e da familia. Por esse motivo, a pritica programada e regrada de
exercicios pode ser vista pela classe trabalhadora como redundantes porque ndo se
diferenciariam do uso corriqueiro que ela faz do corpo, quando ndo exigem movimentos
especiais ou a adocdo de posturas que ja ndo tenham sido experimentadas durante as suas
atividades cotidianas (profissional ou doméstica), explicando em parte a inapeténcia da

referida classe as intervengdes desse tipo.

Sob outro dngulo, manter a “disposi¢do” para o trabalho associa-se a situacao
de sadde traduzida, segundo Canguilhem (1990), pela “inconsciéncia que o sujeito tem de
seu corpo”, que, sendo suporte das praticas sociais, s existe para a consciéncia ao deixar
de cumprir as fung¢Oes habituais, fazer desaparecer a rotina cotidiana ou romper-se o
“siléncio dos 6rgdos”. De forma semelhante, Le Breton (1995) afirma haver um esfor¢co em
manter o corpo como um elemento “presente-ausente”, que somente deixa de ser
transparente a consciéncia do homem ocidental em momentos de crises e excessos que
restringem o campo de agdo do sujeito ou o ampliam, mas ndo habitualmente. Sdo
exemplares as situacdes de enfermidade, de dor, de cansaco, de feridas, de incapacidade ou
impossibilidade fisica de realizar atos de ternura, sexualidade, prazer; para a mulher a
gestacdo, o parto e a menstruacdo; bem como na velhice que expde ao olhar do outro o

excesso de idade com a decrepitude irreversivel e inevitavel a qual estd condenado o corpo.

4 .

Embora natural e concreto, o corpo € apropriado social e culturalmente, de
modo que cada sociedade, no seu tempo, impde determinados usos do corpo, obrigando os
individuos e os grupos sociais a lidarem com ele de maneiras particulares (Rodrigues,
1975), sendo que a imagem ideal construida € assimilada a partir de um aprendizado
(Mauss, 1971; Helman, 1994). Nesse sentido, o corpo € pensado e passivel de leituras
diferenciadas conforme o contexto social, ndo sendo possivel conceber processos

exclusivamente bioldgicos, instrumentais ou estéticos no comportamento humano (Ferreira,
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1994; 1995). Ao corpo, aplicam-se, também, sentimentos, discursos e praticas que estdo na
base da vida social, como a busca dos padrdoes de beleza socialmente legitimados e
divulgados pela midia, cujo ideal é o aspecto jovem, “em forma”, magro, com musculos
delineados, percebendo-se o seu uso estético e como fonte de prazer e nido mais
instrumental, invertendo-se as regras de relacdo com o corpo a medida que se sobe na
hierarquia social e que, nesse caso, afirma Goldenberg (2005), escravizam homens e

mulheres.

Ha de ressaltar que o saber biomédico, orientado pelos preceitos cientificos e
pretenso a autonomia de outros tipos de conhecimento, se refere, tendencialmente, ao corpo
em termos antomofisioldgicos desvinculando-o dos seus aspectos social, cultural e histérico
(Le Breton, 1990), o que se reflete, em boa parte, nas intervencoes dirigidas a ele. Ainda
que o saber erudito exerca influéncia nas formas de agir e no conhecimento que os grupos
sociais det€ém sobre o seu corpo, os sujeitos ndo deixam de recorrer, paralelamente, a

muitas outras referéncias para se relacionar (simbdlica e materialmente) com ele.

Dessa forma o depoente reconhece, abaixo, que a comunidade almeja outros
beneficios proporcionados pela atividade conjunta, transcendendo a preocupacdo com a
performance fisica; e faz uma critica interna admitindo a necessidade de descentrar a
atencao da doenga e rever a insisténcia na transmissao de informacdes que sao “reforcadas”
a cada encontro. Nesse sentido, os estudos de Granada (2004) e de Malaman (2006)
analisaram o processo de adesdo de diabéticos e hipertensos aos grupos educativos sob o
ponto de vista de diferentes atores envolvidos, corroborando a relevancia dos grupos no
controle da enfermidade e desatacaram aspectos que influenciam a adesdo como o
envolvimento e a capacitacdo profissional para coordenar a atividade, as condi¢des dos
servicos de saude, o modelo de aten¢do adotado, entre outros. Assim, a intervencdo deve

ser oportuna e significativa para a clientela a qual se dirige:

No trabalho de grupo hd palestras e exercicios fisicos — as caminhadas
2 vezes na semana. Posso testemunhar para vocé que tem pessoas que
vieram para o grupo, que ndo tinham dnimo mais para se cuidar,
estavam obesas, feias — como se diziam, ndo cuidavam da estética, da

parte visual, isolavam-se em casa. E maioria, apds um ano, estd bem.
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Gostam, conversam, ndo faltam, muito riso, alegria. Quando tém
problemas, eles os trocam em comum, desabafam. Entdo a qualidade de

vida, a conscientizacdo, melhora a auto-estima e isso faz bem. (AE2)

Tem aqueles que ndo tem limitacoes, tem os que cuidam de netos e ndo
vem, ou trabalham e os que ndo querem vir mesmo. Ndo véem novidade
nisso. Alguns comegcam vir e até se sentem bem porque ndo é so
caminhar, mas ver outras pessoas, conversar, rir. Tudo o que fizer aqui
e associar a festa eles vem. Isso a gente vé no grupo de diabético, de
hipertensos: tem que mudar esse nome e trazer o paciente para uma
outra coisa que ndo seja o foco na doencga. E por ali, pegd-los, porque
se falar de palestra sobre diabetes e hipertensdo, eles ndo vem, mas se
disser que vamos fazer um encontro para conversar, ou um bingo, ai
eles vém. Jd estdo cansados da doenga. Sempre que vao, todo mundo
fala e eles repetem certinho. [risos]. Tém pacientes no grupo que eu

ndo preciso nem falar, eles falam e jd sabem tudo. (E3)

3- As representacoes sobre o diabético

Neste item foram analisadas as idéias mais gerais que os profissionais de saide
verbalizavam sobre o portador de diabetes, apontando caracteristicas que os fazia lembrar
singularmente deles, certamente, baseados na sua trajetdéria e experi€ncia profissional e na
convivéncia com portadores dessa enfermidade. Em alguns casos € num primeiro momento,
os profissionais afirmam ndo haver algo peculiar nesses pacientes, sendo que se encontra de
todo tipo, como em outras doencas, tendo tanto o mais docil como o mais agressivo, ou que
cada caso é um caso e tem ene varidveis de personalidade. Todavia, grande parte dos
informantes expressa, cautelosamente, caracteristicas que sobressaem nos diabéticos, mas,
lembrando Samuel W. Bloom (apud Nunes, 2003), trata-se também de apreciacdes que
levam em conta impressoes sobre a personalidade das pessoas e de seus comportamentos na
relacdo dos profissionais com a clientela. Assim, os depoentes sempre frisam que sua
opinido ndo é generalizante porque, de fato, ha pacientes de todo o tipo, podendo, inclusive,
estar equivocada. Reitera-se tal relativizacio, esclarecendo que ndo € inten¢do tragar um
perfil dos portadores de diabetes, pois se entende que ha idiossincrasias que singularizam os
casos, o que ndo impede, no entanto, que alguns tracos comuns possam ser identificados e

discutidos.
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Assim, uma caracteristica lembrada sobre o paciente diabético refere-se
“rebeldia” constituindo-se em uma categoria central, citada como saber que ndo pode e
mesmo assim fazer (leia-se ter determinados comportamentos inadequados devido a
enfermidade), que apresenta vdrias facetas como a de serem teimosos ou resistentes a seguir
as recomendacdes clinicas para o tratamento e controle do diabetes, aproximando-se da
nocdo de adesdo ou aderéncia vastamente empregada na literatura médico-cientifica
(Cyrino, 2005). Quando questionados sobre o motivo deste tipo de classificagdo de parte da
clientela, a resposta incidia sobre a ndo aceitacdo da enfermidade pelo paciente
(principalmente do sexo masculino) devido as restricdes, privacdes e regras impostas,
configurando-se em fonte de constantes sofrimentos e angiistias. A diferenca na aceitagao
da enfermidade segundo o género revela-se na maior facilidade de subordinacdo da mulher
aos ditames da medicina e dos profissionais, além dela dispensar maiores cuidados com o
corpo do que os homens (Boltanski, 1979), ao que se soma o comprometimento da
liberdade dos adoecidos que € um dos valores constituintes da identidade masculina (Sarti,

2003).

A  “rebeldia”, ligada a adesdo, torna-se incompreensivel diante da
disponibiliza¢do da informagdo, da estrutura de atendimento e do tratamento nos servigos
publicos de satude (consultas, medicamentos, material para monitoramento glicémico,
orientagdes, trabalhos em grupo) e que sdo reforcados pelos meios de comunicagdo de
massa. Nao obstante, desabafa um informante, um paciente hd 7 anos com a gente, ainda
cria problemas a propria saiide pessoal; e conclui faltar, entdo, a conscientizacdo. Ao que
parece, essa nogao € alusiva a subordinacao aos valores da racionalidade médico-cientifica
e a autoridade imposta pelos profissionais a clientela, além de sinalizar para um
descompasso entre o saber e a realidade, as vezes, presente nas intervencoes. E oportuno
lembrar que o enfrentamento da enfermidade pelo adoecido envolve uma totalidade de
dimensdes e significados que inclui, mas nao se resume aos aspectos técnicos pertinentes a
visdo racional cientifica predominante nos servigos oficiais de saude. Norteado pelo modelo
funcionalista, o saber biomédico, ignora o conflito nas relacdes humanas como, inclusive,
se efetiva no encontro terapéutico fazendo os profissionais de satide, muitas vezes,
idealizarem o comportamento “adequado/correto” dos pacientes e avaliarem, opostamente,

os que dele diferem.
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Em conseqiiéncia, o fato dos pacientes serem vistos ndo como sao, mas como
deveriam ser, decorre segundo Bloom (apud Nunes, 2003) de julgamentos em bases
moralistas e pode levar os profissionais a qualificd-los, em determinados casos, de “ndo
cooperadores”, “problema”, “resistentes”. Para esse autor, ndo basta o paciente conhecer,
verbalizar e manifestar o desejo de cooperar, ha de considerar que motivos profundamente
estabelecidos podem impedir a sua colaboracdo. Na verdade, ocorre uma problematizacao
unilateral da relagdo terap€utica que pode ser ainda mais infrutifera em se tratando das
enfermidades cronicas, cujo tratamento requer a ajuda mutua das partes envolvidas e

pressupde um paciente ativo e participativo.

A rebeldia e os seus desdobramentos infiltram-se nos relatos seguintes:

A maioria ndo consegue fazer na integra. A gente passa a dieta e ele
acaba se alimentando escondido, passa uma atividade fisica e ndo faz
corretamente. Tem problema de aceitar a doenga como um todo, ndo
toma a medicagdo como deveria, pensa que vai sarar do diabetes. (...)
As vezes esconde da gente e dele mesmo: ele falta com a verdade. De
certa forma a gente os vé como teimosos, porque vocé fala, fala e eles

acabam ndo fazendo da forma adequada. (E2)

Sdo rebeldes por ter uma visGo normal de poder comer tudo o que
quiser, poder ir numa festa e tomar refrigerante, bebida. A rebeldia
seria fazer aquilo que querem e vem da ndo-aceitacdo da doenga.

Porque tira um pouco a liberdade deles. (AE9)

O homem é mais rebelde [risos], pouquissimos aceitam. Dificil de lidar,
porque vocé fala, fala e ele sai daqui e faz tudo ao contrdrio. Com a
mulher é fdcil, elas seguem mais. Alguns homens jd perderam membros
e mesmo assim preferiram o uso do dlcool a medicagcdo. Além da
impoténcia que vem. Por que ndo fazem, ndo sei. Serd uma questdo

pessoal?... (AE2)

A rebeldia pode ser explicada, também, como decorréncia da vivéncia com uma
doenca cronica que requer atencdo constante e por toda a vida, provocando certo cansago
pelo esfor¢o incessante diante de um quadro irreversivel degenerativo gerando indisposi¢ao

em cooperar com o tratamento, levando o adoecido a ser um poco de reclamagées. Esse
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motivo faz caracteriza-los como poliqueixosos, sendo um desdobramento da teimosia,
tipicamente associada aos idosos que se percebe nitidamente na expressao “ah, mas idoso
ndo é teimoso, bem?”, quando um entrevistado explica o motivo da rebeldia. A esse
respeito, Quaresma (2005) afirma que “poliqueixoso” € um jargdo médico usado para
definir o comportamento do individuo que percorre diversas especialidades médicas
apresentando multiplos sintomas, mas cujos exames fisicos e laboratoriais nada revelam. O
estudo pioneiro de Chammé (1992), no contexto brasileiro, sobre os poliqueixosos aponta-
lhes duas caracteristicas tipicas: a narrativa metaforizada dos sintomas (pela caréncia de
erudicdo no seu vocabuldrio coloquial) na qual deixa transparecer ao ouvinte o0s
significados do seu sofrimento que estdo acobertados; e o cardter inconsciente na forma que

ocorre o processo das poliqueixas.

Inicialmente as queixas sdo gerais, difusas, pouco precisas mas, com o tempo €
0S agendamentos constantes de consultas em varias especialidades (acdo alimentada pelo préprio sistema
de salde), esses pacientes, ndo raro, designados pejorativamente de “figuras carimbadas”, se
especializam e aprimoram o discurso tornando-se mais exigentes, demandando aos médicos
a solicitacdo de exames especificos e ndo saindo do consultério sem uma receita (Gomes,
2002). Caso nenhum diagndstico se confirme que enquadre as suas dores e queixas € 0s
tranqiiilize, eles acreditam serem portadores de uma doenga que ninguém consegue

descobrir.

De fato, sdao realizados varios exames, as vezes, sem necessidade e o
profissional de satde ndo encontra fundamentos cientificos que justifiquem as queixas do
paciente, gerando mais suspeitas e sofrimento motivando a troca de médico, numa busca
ciclica por solugdes concretas. Pressionados, de certa forma, a dar respostas as questdes de
saude e doenga, alguns profissionais da saide tendem a classificar os pacientes
poliqueixosos como portadores do transtorno de somatizacdo e encaminhd-los aos
profissionais da satide mental (Quaresma, 2005). Estes, porém, ndo dispdem de recursos
técnicos e, até mesmo, tedricos suficientes que os habilitem a tratar sozinhos tais pacientes,
J4 que as queixas ndo se incluem nas categorias nosoldgicas dos manuais de medicina

interna, nem dos livros-texto de psiquiatria (Leal, 2002).
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Nesse sentido, ao serem deslegitimadas (Kleinmann, 1992), essas experiéncias
de sofrimento permanecem em um “limbo” (Corbin & Strauss, 1985) devido a limitacao
dos parametros de classificagdo espacial corporal das doencas pela medicina cientifica, que
negligencia aos aspectos morais e aos significados simbdlicos do adoecer humano. Ter os
seus sintomas e dores, constantemente, deslegitimados pelo saber médico pode estigmatizar
os sofredores (como portadores de doencas irreais e imagindrias), gerando-lhes sentimentos
de vergonha e culpa, perda das suas identidades e exclus@o do universo dos adoecidos,

embora se percebam enfermos (Canesqui, 2006a).

Enfim, o poliqueixoso assume um discurso sobre o seu corpo adoecido visando
traduzi-lo e, a0 mesmo tempo, traduzir-se através de infinitos sintomas resultantes de sua
faléncia organica, de sua descrenca no presente e igualmente no futuro; da sua condi¢do de
expropriacdo e da conseqiiente marginalidade (Chammé, 1992). Esse autor amplia o olhar
sobre a questdo e conclui aliando uma hipocondria individual a uma hipocondria
institucional, caracteristica ao sistema de satde, o qual, por ndo obter solucdes ou medidas
eficazes ao sucesso da satde do adoecido, vai-lhe condicionando cada vez mais as regras e
rotinas do proprio sistema, favorecendo seu processo de metamorfose de simples usudrio

dos servigos publicos de saide, a condi¢do de poliqueixoso.

A rebeldia e a sua vinculagdo com as queixas, aparecem nos excertos abaixo:

Rebelde para tudo: para vir a consulta, para fazer um controle mais
amiude, ele ndo gosta e reclama. Acho que faz parte da doenga cronica,
é aquela coisa que vocé vai cansando e fala “ai deu”. Porque uma
coisa que vem, pega e mata ndo dd tempo de ficar pensando. Agora, a
doenga cronica, como o diabetes, tenho a impressdo que deixa a

pessoa assim. (E4)

Ele sempre tem uma queixa a fazer, é rebelde, é resistente a tudo o que
vocé fala. Ele chega e pede para fazer um testinho e a queixa dele é
“estou bebendo muita dgua, vou muito ao banheiro, estou sentindo
tonturas, minha vista estd embagando...”. Vocé faz o testinho e estd
alterado e pergunta se faz a dieta, mas “ah... ndo fago direito”. E vocé
orienta tudo de novo: fazer dieta, eliminar fritura; mas ele continua e

volta na proxima semana com a mesma queixa. (AES)
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Caracteristicas da personalidade, como estados de ansiedade (pessoas
naturalmente mais ansiosas, aflitas, nas palavras do depoente), depressdao e medo também
figuram nos relatos, talvez relacionados ao impulso de consumo alimentar ndo saudéavel ou
exagerado que leva a obesidade. Para outro informante, a ansiedade a depressdo viriam
juntas por ser diabético e saber que ou ela estabiliza, mata ou deforma aos poucos; ou pelo
fato de saber que é realmente dependente da medicagcdo, e o medo que de repente ela
comece o processo irreversivel. O que se percebe, nesses casos, € a influéncia de uma
vertente psicoldgica na explicacdo do comportamento do portador de diabetes, carreando-a

para o dominio da saide mental.

Ainda sob o aspecto psicoldgico, o diabético é visto como detentor de um perfil
complicadissimo de se trabalhar, como qualifica o informante, talvez devido a atitude de
ndo passividade diante da enfermidade e do profissional. O fato de se comportar como se
fosse dono da situacdo, reflete um esforco na direcdo de autonomia e dominio sobre a
doenga que faz ser “rotulado” de paciente dificil (Kelly & May, 1982). Nota-se que, de uma
explicacao pelo perfil psicolégico, o informante passa para uma argumentacdao bioquimica
natural sobre a necessidade de glicose provocada pelos efeitos dos medicamentos
hipoglicemiantes. A falta de livros de referéncia na medicina cientifica para lidar com o
comportamento real dos sujeitos em situacdes de adoecimento, como conclui no fragmento
a seguir, reflete a limitagdo desse modelo diante da complexidade do processo satde-
doenca, bem como a importincia da experiéncia profissional na constru¢cdo da pratica em

saude:

O diabético tem um perfil psicologico complicadissimo de trabalhar e é
a parte dos outros. O hipertenso toma melhor os remédios, controla
melhor; o paciente com artrite reumatoide, com enxaqueca, com
gastrite também; mas o diabético parece que gosta de desafiar a
doenca. Ndo aceita — a maioria, mas ndo estou generalizando. A
maioria mente para o médico, so faz a dieta rigorosa 2 ou 3 dias antes
do exame — mas esquecem que a gente pede hemoglobina glicosada e
vé no tempo. Ele diz que faz a dieta, mas a gente diz que “estd, mas hd
2 ou 3 dias”; e o cara dd risada. Acho que é pelo perfil psicoldgico
diferente, ndo me pergunte por qué. Acredito que a glicose é uma

substdncia importante para o nosso metabolismo, para a sobrevivéncia
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dos animais, mas ndo sei se sdo os remédios hipoglicemiantes ou a
insulina que ddo uma fome lascada! (...) E um paciente dificil. Néo
consigo te explicar por que nunca estudei a fundo, mas o diabético se
acha dono da situacdo. Se ndo sente nada, come o que quer, tem uma
fome absurda, ndo aceita orientacéo. E o que vejo no meu dia-a-dia e
nenhum livro ensina isso para a gente [risos]. Mas pode ser que a

minha amostra esteja viciada e ndo seja nada disso. [risos]. (M2)

Outro aspecto da rebeldia apreende-se pelo fato do adoecido ndo assumir a
responsabilidade diante da sua sadde, repassando-a ao servico de sadde, o que traz
implicito, mais uma vez, a idéia de negligéncia ou de irresponsabilidade do paciente,
enquanto um julgamento de cunho moral. Embora também recaia no individuo, a
transferéncia de responsabilidade, segundo o depoente, engendra-se no plano
governamental com politicas assistencialistas que suprem focalmente as necessidades
sociais sem transformar as condi¢des que possibilitariam supera-las, mantendo um circulo
vicioso. Assim, a visdo do profissional sobre a clientela é de que ela transfere
responsabilidades ao governo. A l6gica dos argumentos parece coincidir, como se vé a
seguir:

Temos pacientes diabéticos que querem transferir para a unidade de
satide a responsabilidade do tratamento. Eles vém, ficam 2 horas na
fila e ndo cumprem. Por qué? Acham que vir aqui jd é suficiente? Ndo
é, mas transferem responsabilidade. Vocé fala ndo coma isso, ndo coma
aquilo e dizem “ah, eu como porque eu gosto”. Aqui é uma coisa e ld

em casa é outra diferente. (AE3)

Sinceramente eu acho que hoje, ndo sé em relagdo aos diabéticos, mas
com toda a populacdo economicamente menos privilegiada, a
responsabilidade do paciente diante da doengca — que nds temos essa
responsabilidade na verdade — ele coloca em cima do governo, do
sistema. Principalmente porque hoje temos um governo meio
paternalista. Entdo, ele precisa de medicamento, ndo precisa comprar.
Precisa comer, a cesta bdsica vem. Mudaram os valores, hoje hd muita
facilidade do médico, do dentista; tudo é responsabilidade do governo.
A responsabilidade do diabetes ter subido ndo é dele, o que comeu, se
saiu da dieta, mas do governo. Se o cara fala “eu ndo tenho emprego”
é culpa do governo, ndo ¢ ele que ndo lutou. Entdo, como no diabético,

as pessoas estdo muito sossegadas. (M3)
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Por fim, a ampliacio e o deslocamento do olhar, predominantemente,
individualizante emerge de um depoimento que valoriza o apoio social do grupo familiar ao
portador de diabetes em que os beneficios podem ser reciprocos. O informante relata que os
pacientes referem ser discriminados pela sua condicdo, no ambiente familiar, sendo
considerados um problema devido a perturbacdo das rotinas intradomésticas (sendo
necessdrio lembrar a todo minuto que ele é diabético, principalmente ao cozinhar, fazer
um doce). Dessa forma, a necessidade de dieta especial se constitui em um atributo
deprecidvel (ndo imediatamente visivel) ao invés de depreciativo (Goffman, 1980), mas que
afeta negativamente a auto-imagem do seu portador tornando-o estigmatizado nas relacdes

familiares, como também verificou Hopper (1981).

Por outro lado, a presenca do diabético pode ser favordvel ao trazer
transformagdes sauddveis se compartilhadas pelos demais membros da familia, como a
mudanca de hédbitos que podem prevenir diabetes, colesterol, especialmente a adocdo de
uma dieta balanceada que é adequada ao diabético e a todos, como afirma o informante. O
diabetes mostra-se, assim, como uma enfermidade que pode ser salutar a familia, a0 mesmo
tempo em que possui um potencial para o consumo alimentar compartilhado.
Reciprocamente, as caracteristicas da familia podem proporcionar impacto, positivo ou
negativo, ao sujeito na sua experiéncia com a enfermidade tanto no plano pratico

(gerencial) quanto no interpretativo.

Se a afirmacdo acima pressupde uma divisdo intrafamiliar igualitdria da
alimentacdo, hd de se lembrar, com Canesqui (2005), que na casa a comida é estruturada
hierarquicamente, ndo havendo singularidades para atender as dietas prescritas, exceto
quando se trata de criangas ainda na tenra idade, como € o consumo do leite enquanto
necessidade imposta por essa fase da vida. Essa autora verificou, em seu estudo sobre as
praticas alimentares da classe trabalhadora, haver variagdes nos hordrios, nos tipos de
alimentos e na distribui¢do da comida cotidiana diferenciando-se pela posi¢ao ocupada pelo
sujeito na familia (o pai e provedor), pela situagdo ocupacional (trabalhadores e ndo
trabalhadores), pelo género, pela idade (criancas, adolescentes, adultos envelhecidos); o que
pode privilegiar determinados membros (como o provedor da casa) e tornar os demais mais

vulneraveis (principalmente mulheres, criangas e idosos).
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Sob outro angulo, cada vez mais o ato de se alimentar transforma-se em um
processo mecanico no qual os prazeres da mesa vém acompanhados por inquietacdes em
relacdo a saude (Campos, 1982), gerando culpa em comer o que se gosta porque pode ser
prejudicial. Essa idéia resulta da valorizacdo de um estilo de vida sauddvel que impde um
tipo de vida regrada e € mais acentuada na populac¢do urbanizada devido a maior exposi¢ao
as pressoes de cardter sanitdrio pelos meios de comunicacdo de massa (Garcia, 2005). A
autora acrescenta que a alimentacdo € apontada como um dos fatores responsaveis, direta
ou indiretamente, pelo desenvolvimento ou agravamento das principais doencas cronicas e
que, ao lado da atividade fisica, figura como foco de intervengdo sanitdria individualizada
ao alcance das institui¢des de sadde, ja que os fatores proprios da esfera econdmica e social

sdo colocados num plano abstrato pelo discurso cientifico.

Ocorre que a prética alimentar transcende as necessidades bioldgicas, pois
“comemos, também, de acordo com a distribuicdo da riqueza na sociedade, os grupos e as
classes de pertencimento, marcados por diferencgas, hierarquias, estilos € modos de comer,
atravessados por representacdes coletivas, imagindrios e crencas” (Canesqui & Garcia,
2005: 11). Dessa forma, o comportamento alimentar ndo se orienta somente por critérios
racionais como gostaria o saber biomédico, preocupado mais com a “nutri¢do” do que com

9925

a “comida””’, mas cuja compreensao requer admitir que:

Cuidar da saiide e da alimentagcdo depende, em grande parte, de vdrios
recursos e limitacbes relacionados ao trabalho, a renda ou a vida
familiar. Parar de beber ou de fumar pode ser uma decisdo individual,
baseada em alguma informagcdo ou norma, mas é preciso, para se
apreciar a dificuldade envolvida, compreender as implicagcoes
relacionais estabelecidas pela cultura do grupo de pertenga do

individuo (Adam & Herzlich, 2001: 86).

Assim, nas recomendacdes dietéticas propostas, os profissionais de satde
deveriam esforcar-se em conhecer e preservar, na medida do possivel, os aspectos
simbdlicos peculiares envolvidos no comportamento alimentar, além de ndo ignorar a

intermediacdo por elementos da estrutura econdmica, social e politica, estando atentos,

5 : . . P .
% De acordo com Garcia (2005), o termo “nutricio” reporta-se aos contetidos técnicos e enfoca a norma da dieta regulada,
enquanto “comida” recupera elementos da experiéncia pessoal e social do consumo de alimentos.
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ainda, aos saberes, representacdes, discursos e circunstancias que viabilizam ou dificultam
as acoes referentes as praticas alimentares que somente ganham sentido quando reportadas

a totalidade da vida das pessoas.

Ao longo desse capitulo verificou-se que a perspectiva dos profissionais de
saude sobre o diabético, o diabetes e o seu gerenciamento, embora se oriente
predominantemente pela matriz médico-cientifica, o seu discurso ndo deixa de apresentar
nuances de saberes advindos de outros dominios que se interpenetram, sobressaindo ora
uma, ora outra das suas facetas. Assim, a pretensa objetividade e neutralidade do saber
biomédico ndo se sustentam e requer complementagdo, sendo crivado pelas experiéncias e
representacdes vivenciadas e interiorizadas pelos sujeitos, na sua pratica profissional e fora
dela, respectivamente, integrando o substrato para a interpretagdo € a acio no processo

saude-doenca.

Devido a sua hegemonia histdrica nas questdes relacionadas a sadde e a doenga,
bem como a sua ampla oferta e divulgacao, especialmente, nas dreas urbanizadas, o saber
biomédico e os seus praticantes exercem considerdvel influéncia (ndo exclusiva) nas formas
de pensar e gerenciar os sofrimentos fisicos como o diabetes. A andlise dessas formas, a

partir da perspectiva dos adoecidos, compde o capitulo seguinte.
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CAPITULO V

EEE Diabetes na perspectiva dos adoecidos
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Este capitulo discute o processo de pensar, vivenciar e lidar com o diabetes que
comporta uma dimensdo ideativa (da representagdo) e outra concreta (da experiéncia) que
ndo sao estanques, mas integradas, estio em constante movimento, influenciando-se
reciprocamente e atualizando-se diante das circunstancias cotidianas. Tais dimensdes se
interpenetram na vivéncia do diabetes, de modo que tanto as representagdes sao revistas em
funcdo da experi€ncia, como esta € interpretada e se apdia em elementos ideativos mais
gerais sobre a saude, a doencga e o adoecer. O processo de determinacao circular, porém, €
mediado pelo curso da enfermidade (mudanca de sintomas, de respostas aos tratamentos e
aos cuidados), pela persisténcia de construtos prévios (idéias, crencas), pelo ambiente social
expresso nas circunstancias da vida didria dos doentes e na sua inser¢do na estrutura social

(Hunt et al., 1989).

As formas de pensar e lidar com o diabetes envolvem significados e processo e
nio obedecem a um padrao rigido, ndo sdo dnicas e nem definitivas (Hunt & Arar, 2001),
isto €, podem ser multiplas, ndo homogéneas variar no tempo, no espago € no curso da
doenca (Young, 1982). Para elabora-las, o sujeito se apdia numa multiplicidade de
elementos disponiveis no seu contexto sociocultural, mas que serdo apropriados
diferentemente devido a distribuicdo desigual e as singularidades da trajetdria pessoal

(Adam & Herzlich, 2001: 83).

Contudo, o fator cultural (principios, costumes, valores, significados
compartilhados e transmitidos tradicionalmente) ndo se coloca deterministica ou
isoladamente, mas situado e afetado pelo contexto particular composto de elementos
histéricos, econOmicos, sociais, politicos e geograficos da sociedade mais ampla
(Frankenberg, 1980; Anderson, 1991; Helman, 1994). Soma-se que hoje, principalmente, as
populacdes urbanizadas dispdoem de multiplas referéncias para a constru¢do da experiéncia
(Canesqui, 2003) da enfermidade, efetivada num movimento simultineo e permanente de
compartilhamento e diferenciacao de significados e praticas (Guedes, 1998: 48), permitindo

aos sujeitos interpretarem de modo especifico as suas vivéncias.

Na dimensdo das representacodes, sdo analisados os aspectos da concepg¢do do
diabetes, desdobrada na sua classificacdo, na causalidade, nas expectativas sobre o seu

curso e nas possibilidades de cura. Na dimensao da experiéncia, abordam-se os aspectos
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praticos da convivéncia com o diabetes problematizando o seu controle por meio da dieta,
dos exercicios fisicos e do uso de medicamentos, além da busca de terapias e servicos
alternativos de saude. Por fim, destacam-se as variacdes nas formas de pensar e lidar com o

diabetes segundo o género.

1- As representacoes nao eruditas sobre o diabetes

Nas representagdes do diabetes, no grupo estudado (nomes ficticios), notou-se
um esfor¢co em apresentar o discurso biomédico, sabidamente legitimo e hegemodnico em
questdes de saide e doencga, aproximando-se da sua nomeacdo, mas ndao implicando,
necessariamente, a assimilagdo total desse saber. Essa influéncia € compreensivel em se
tratando de um grupo social urbano que apresenta intenso contato com as instituicdes de
saude ao longo da sua existéncia; ao que se soma o uso de mecanismos eficientes de
aproximacao e imposi¢cdo do modelo biomédico (propaganda, predominio nos servicos
publicos de satide) e o reconhecimento da sua eficidcia em muitos casos de saude, levando a
populacdo a ambicionar usufruir desse saber (Minayo, 1988). A deficiéncia do pdncreas
com o prejuizo das suas fungdes e, por conseguinte, de todo o corpo — que € comum
encontrar nos relatos — remete ao principio organico disfuncional no entendimento das

enfermidades, emprestado da biomedicina. Nas palavras dos informantes:

Diabetes é um problema no pdncreas que ndo “combate” o agiicar, ele
fica no sangue e vai prejudicando os Orgdos. Atua no sangue,

engrossando e prejudicando o organismo. (Melissa)

E um problema no pdncreas que ndo funciona direito e ndo elimina o

que a gente come e vai acumulando e ficando cheio de agiicar. (Leonor)

O diabetes tipo 2 é uma deficiéncia do pdncreas que ndo produz a
insulina suficiente que o organismo necessita para queimar o acucar.

(Jonas)

Nomear o problema de saude percebido e localiza-lo no corpo (no pancreas, no
sangue) imprime concretude e ajuda ordenar as sensacdes vagas do diabetes, sendo que esse

procedimento evoca a matriz biomédica, sempre reinterpretada pelos adoecidos, que
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também recorrem aos conhecimentos do senso comum para explicar a doenga. Assim, nota-
se que a definicao inicial do diabetes como problema no péancreas complementa-se por
acticar no sangue. A composi¢do e a consisténcia do sangue, no pensamento do senso
comum, alteram-se pela presenca ndao natural de elementos, em geral, externos (4lcool,
remédios, alimentos e, no caso, aguicar) tornando-se sujo, grosso, viscoso; prejudicando sua
circulacdo nas veias e nos orgaos envolvidos com esse fluido, como os rins (que filtram o
sangue) e o coracdo (que bombeia o sangue). Essa associacdo talvez oriente as
complicagdes do diabetes descontrolado citadas, como levar a hemodidlise, aumentar a
pressdo arterial, comprometer a circulacdo (associando-a ao desenvolvimento da

hipertensao), podendo levar a amputagdo, ma cicatrizacao e perda da visao.

N3ao obstante, além da materialidade, o sangue possui conotacdes morais, com
alto potencial simbdlico em relacdo a forca, corporificada fisica e moralmente (Duarte,
1986). O sangue agrega fungdes bioldgicas e sociais ao se reportar, nos segmentos
populares, a saide como vigor/forga e resisténcia que garantem tanto a reprodu¢do material
(Costa, 1978), possibilitando honrar os compromissos morais, bem como a reprodugdo
biologica na sua associacdo com a fertilidade (Leal, 1995). Essa relacdo sangue/forca
articula-se com a alimentagdo como fonte central (ndo exclusiva) de sustentagdo do corpo e
da saude, de modo que valoracdes alimentares conflitantes podem influenciar, em parte, o
seguimento das recomendacdes dietéticas, como serd retomado mais adiante. Conforme os

depoentes:

Problema no pdncreas que ndo funciona direito, vai aciicar ao sangue

e entope tudo. (Rosa)

O sangue fica doce, com glicose e engrossa pelo aciicar que fica nele,
como na pressdo alta que é a gordura. Na pessoa com saiide, o sangue

é limpo, fino. (Benta)

O agiicar ndo ¢ dissolvido no sangue. Pode engrossar e dar um
problema de derrame, uma coisa ou outra. As vezes pode dar trombose,
cegueira, derrame, tudo isso. E ¢é tudo prejudicado pelo bago e pelo
aciicar. Pode as vezes engrossar, ficar sujo no portugués mais claro.

(Cicero)
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Dentro do nosso organismo, tanto o agiicar como o sal, isto é, qualquer
coisa que esteja fora das medidas, dentro da nossa circulacdo
sanguinea, provoca doencgas, cegueira, problema na circulacdo. O
sangue fica mais viscoso, por causa do agiicar e provoca lesées nas
corondrias, levando muitas vezes ao infarte, derrame cerebral,
aneurisma. (...) Inclusive eu tomo um medicamento para que meu
sangue se mantenha sempre em condi¢bes de circulagdo. Sangue
grosso é a linguagem mais popular, mas na verdade ¢é viscoso. Existem
medicamentos que dissolvem esses codgulos, porque o grande perigo é
o agiicar provocar codgulos na nossa corrente sanguinea e pode levar
a embolia pulmonar, aneurisma, derrame, infarte do miocdrdio,
cegueira, problemas renais porque o rim é o filtro e recebe uma

sobrecarga, passa a funcionar com precariedade levando a

hemodidlise, que é a filtragem artificial do sangue. (Jonas)

Nota-se nos relatos abaixo, carregados de hesitagdo, a defini¢ao do diabetes nao
como problema em si, mas como a causa de outros problemas (que puxa outras coisas) ou
algo que leva a um estado de propensado a outras doengas (Torres-Lopez, 1999), talvez pelo
reconhecimento da sua instalagdo no sangue que, prejudicado, afeta o corpo todo (altera o
sangue levando a outros problemas). Sendo assim, o diabetes funcionaria como elemento
destruidor de uma coisa e outra e desarranjador de uma certa ordem bioldgica preexistente,

como sugerem 0s depoimentos:

Diabetes prejudica tudo. Prejudica o coragdo, a circulagdo... Engrossa
até a urina. Ouvi dizer que o diabético urina que nem um mel...

(esposa de Osmar)

Minha made era diabética e de primeiro ndo sabia que era. Um dia ela
ficou doente, muito ruim e perdeu até a memoria. Meu pai chamou o
médico depressa, um senhor de idade e acho que ndo entendia muito —
ndo conheciam essas doencgas naquele tempo — e ele aplicou uma
injecdo com glicose e no outro dia cedo meu pai teve que correr com
ela na Santa Casa — estado de coma. Entdo, dati para frente ela lutou 8
anos e morreu praticamente de outra coisa. Diabetes ataca tudo, vai
mexendo com todas as coisas no corpo, com os rins, essas coisas. Eu
ndo tenho pressdo alta, mas o colesterol subiu, o médico fala que estd
tudo ligado uma coisa a outra, porque o diabetes mexe com o

colesterol, mexe com o triglicérides. (Nicolau)
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Outras vezes os informantes ndo se arriscam a definir diretamente o que € o
diabetes, alegando ndo saberem explicar. De forma indireta, ou diante da insisténcia da
pesquisadora, esbo¢am tentativas explicativas que mesclam elementos da prépria vivéncia,
do conhecimento construido e compartilhado socialmente que inclui, também, recortes do
discurso biomédico (Garro, 1995). Nos relatos titubeantes dos informantes, diabetes € algo
que materializa um conjunto de sensagdes, permitindo interpretd-las e nomed-las nessa

categoria, como segue:

Diabetes... [siléncio] ndo sei nem explicar para vocé viu... Ah é uma
coisa que se vocé ndo cuidar, ela é perigosa, mata. Acho que porque o
rim seca, acho que é isso ai... Ah ndo sei explicar, ndo. Ouvi falar
também que é esse negdcio de agiicar no sangue... Ah, eu ndo sei falar,

ndo... (Carlos)

Vocé sabe que é até meio dificil a gente explicar. Eu sinto uma dog¢ura
na boca. Acho que é problema de insulina porque a nutricionista
explicou que nosso orgdo ndo faz a insulina... sei ld. Diz que é aglicar
no sangue, mas o que faz o agticar no sangue? Porque nosso organismo
ndo estd funcionando alguma coisa certa, ndo é? Mas o que é? Nao
produz insulina? A moga explicou isso ai, mas eu ndo consigo explicar.

(...) Acho que o problema é no sangue mesmo. (Alaor)

Dd aciicar no sangue e ele fica na corrente sanguinea e ataca ndo sei
se é o figado ou o pdncreas, ndo sei... Mas ele ataca alguma coisa ai
por dentro, deixando a parte nossa que fabrica a insulina com
problema. Pdra de funcionar ou funciona muito lenta. Entdo ndo tem
aquela eliminacdo da gordura que uma pessoa normal tem. (Edson)
Nesse sentido, o diabetes é, também, definido pelas suas caracteristicas
(incurdvel, da idade) e possiveis conseqiiéncias (levar a morte) que dele podem decorrer.
E, ainda, lembrado como uma condi¢do permanente de restricdes e privacdes que impde
disciplina e vigilancia constantes, sendo mais proeminente nos relatos masculinos, como
serda comentado em outro momento deste estudo. O diabetes vem e fixa normas aos
comportamentos que sdo reconhecidas socialmente e devem seguidas e, por isso, a sua
transgressdo gera sentimentos de culpa além de serem, inevitavelmente, mais cedo ou mais

tarde, “punidas” com agravamentos.
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E uma coisa incurdvel que vem e fica e se ndo cuidar a tendéncia é

piorar e matar (Rosa)
E uma doenga propria da idade. (Zilda)

Olha, diabetes para mim é a mulher do diabo... [risos] Entdo é uma
coisa que ndo tem cura e aparece sem a gente esperar. Tem muita gente
que tem e nem sabe por que ndo faz exame. Por exemplo, quem tem
triglicérides alto vira diabetes. (...) E uma doenca que tem que ter um
regime, principalmente para comer vocé tem que comer mais vezes e
pouquinha quantidade... volume pequeno. Por exemplo, o médico falou
“se um caminhoneiro tem diabetes, como vou dar o regime pro cara? O

cara quer comer, ndo sabe a hora que vai comer”. (Osmar)

A permanente vigilancia, prépria do diabetes e de outras doencas crdnicas, €
exercida tanto pelo préoprio adoecido (autovigilancia) como por outras pessoas
(heterovigilancia) com quem se relaciona (diabéticos, parentes, vizinhos, colegas de
trabalho e de lazer, profissionais de saude), o que € descrita por Broom & Whittaker (2005)
como uma “cultura da vigilancia”. Desse modo, o adoecido pode ser levado, num esfor¢co
defensivo e de adaptacdo de convivio com a enfermidade, a esconder a sua condi¢do ou
isolar-se com o intuito de evitar ou neutralizar possiveis situacdes discriminadoras (reais ou
antecipadas) que evidenciariam uma identidade deteriorada pela doenca, como no estudo de
Scambler & Hopkins (1988) sobre os epiléticos. Por outro lado, a vigilancia remete a no¢cdo
de controle — ndo do diabetes, mas do seu portador — incidindo sobre o senso de liberdade e
autonomia (Broom & Whittaker, 2004) que sdo valores tradicionais da sociedade ocidental,
constituindo-se em parametros a interpretacdo das conseqiiéncias da enfermidade que passa
a significar “dependéncia” e “perdas” (Charmaz, 1983). As restri¢des, os limites e as regras

impostos pelo diabetes estdo ilustrados nos trechos a seguir:

Nao pode comer um doce numa festa, ndo pode comer um bolo
recheado, uma bebida que tem doce, um vinho. Tira toda a liberdade da
gente, a vida da gente. Sempre lembrando “ah, tem diabetes...” Vocé
vai a um médico e a primeira coisa é falar que tem diabetes, para saber
outros médicos em que foi. Tudo tem que falar, em todo lugar. E duro
ndo ter mais aquela liberdade, paz. Se vocé vai numa festa, tem que

pensar e uma pessoa com saiide vai e ndo precisa nem pensar o que
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tem que fazer, o que ndo tem que fazer. Agora, se a pessoa é assim, tem
que pensar, porque se ndo pensar, amanhd ou depois vocé pode ndo

fazer nem metade do que faz hoje. (Zilda)

O diabetes é uma coisa que corta tudo o que a gente pode fazer na vida
e passa agora a ter que fazer tudo regrado. Se vocé vai comer uma
carne, ndo pode ser carne frita por causa do éleo, nem uma costela de
boi. Para mim tem tanta coisa que ndo pode fazer como tomar uma
cervejinha. Corta tudo aquilo que a gente tem na vida. Pobre precisa
comer, antes podia comer qualquer coisa e hoje todas as coisas eu

preciso ver o que eu posso fazer. (Justino)

Se vocé chega num pé de laranja ponkan amarelinha, vocé se contenta
em chupar uma? Uma dizia, ndo é? E nds ndo podemos, somos
recomendados a chupar uma. NOs somos censurados duramente no
nosso apetite, na alimentacdo, e que é uma coisa natural. Vocé
entendeu por que é dificil? Se vai comer uma magd ou outra coisa é
tudo sob medida, limite: vocé pode comer uma, pode comer meia, 3
colheres de arroz. Eu com 1,83m, como vou ficar em pé? (Jonas)

A definicdo do diabetes €, também, carregada de ambigiiidades, sendo tomada
ora como doenga, ora como ndo doenca, uma vez que, embora se reconhe¢a a necessidade
de cuidados, nao hd prejuizos da performance social (a0 menos nos casos sem
complicagdes mais sérias), ndo impedindo o cumprimento de compromissos morais € o
desempenho dos papéis sociais (boa esposa/marido, boa mae/pai, trabalhador(a),
responsavel, ndo dependente de outras pessoas para executar as atividades corriqueiras).
Nesse sentido, pairam duvidas sobre a sua classificacdo como doenga, porque ela permite
tocar a vida sem se preocupar, nem percebe que tem diabetes; ecoando, na classe
trabalhadora, com as representacdes de saide que a associam a auséncia de doenca, a
disposicdo para trabalhar e ao “ndo sentir nada” (Costa, 1978; Minayo, 1996; Canesqui,
2005), como serd comentado em outro momento. Assim, o pardmetro para classificar o
diabetes apoia-se tanto na vivéncia da enfermidade, como em abstragdes (conceitos) mais
gerais sobre saude e doenca. Da mesma forma, a auséncia de incapacidade, o fato de ndo
consumir excessivamente servicos médicos e ndo depender de medicamentos (relativizado
por ser ativo), informard a autoclassificacdo do adoecido como “sauddvel”, embora tenha

diabetes. Nas palavras dos depoentes:
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E uma doenca grave, mas sutil. Tem que ter consciéncia de que ela
destroi e tem que saber como ela estd porque ela ndo “fala” nada. (...)

Esqueco que tenho isso. S6 tomo o remédio. (Rosa)

Ndo diria bem uma doenca porque, sabendo levar, a gente nem pensa

z

que tem ela. Quando estd alta ai é uma doenga. Controlando, nem
percebe que tem. Doenga é quando fica ruim, numa cama, internada.

(Celina)

Saiide é ndo ficar indo em médico por qualquer coisinha, é ter a
disposicdo para o servico. Eu s6 vou ao médico para o controle da

diabetes. (Zoraide)

Pessoa com saiide ndo toma remédios, mas eu sou uma doente que ndo
paro — faco o servico de casa, rezo, vou a a igreja. Doente é o de cama,

que tem que ser cuidado. (Serena)

O fato do diabetes ser entendido, simultaneamente, como doenga/ndo doenga,
se reforca por requerer tratamento, ser considerado grave (por profissionais e leigos),
perene e irreversivel; ao mesmo tempo em que € silenciosa, assintomdtica e invisivel, em
alguns periodos. Esse carater “virtual”, no entanto, € quebrado pelos mal-estares ocasionais,
pelas complicagdes evidentes (cegueira, amputacdo), pela objetividade dos exames, pelas
idas regulares ao médico, pela vigilancia imposta em situagdes de sociabilidade em que é
comum o compartilhamento de alimentos; contribuindo para dar visibilidade ao problema.
Dessa forma, o diabetes se apresenta como categoria ambigua (Douglas, 1976) localizada
em dominios diferentes e incompativeis, intersticiais, as margens das normas, causando
estranheza, inseguranca, inquietacdo e ameaca podendo se converter em fonte de perigo.
Nesse sentido, ser uma doenca ingrata porque deixa seqiielas se a pessoa ndo cuidar ou
traicoeira, que estd quieta e quando vocé menos espera pode complicar, nas palavras dos
informantes, embute a crise latente e a constante incerteza quanto aos acontecimentos

futuros, ainda que o sujeito esteja sob tratamento.

A ambigiiidade, também, é observada quanto a gravidade do diabetes, que é
afirmada pelos profissionais de saide e testemunhada pelas seqiielas fisicas e pela
experiéncia (propria ou de outras pessoas) de crises hipo ou hiperglicémicas, com as

respectivas sensacdes desagradaveis, relatos de coma e morte; mas que € relativizada pela
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possibilidade do seu controle se o sujeito se cuidar; ou pela comparacdo com outras
doencas mais agressivas ou, ainda, pela exemplificacio com casos concretos que
confirmam e desconfirmam ser um problema sério ou nao, devido ao carater idiossincratico
das enfermidades. Como os depoentes revelam:

Ao mesmo tempo em que ela é grave, ela ndo é: depende da gente.

Tenho parentes que morreram de diabetes e outros estdo ai vivendo

com ela. (Zilda)

Levando a sério, controlando ndo é um bicho de sete cabecas. Falam
tanto de diabetes, mas eu acho que pior mesmo é aquela doenga... Ndo

quero nem falar... O tumor maligno. (Clovis)

E grave porque mata. Ela vem e fica e se ndo cuidar a tendéncia é
piorar e matar. Mas ndo é como o cdncer que ndo dd para controlar:

diabetes tem controle... (Rosa)

Pelo que os médicos falam é grave. Ndo é que é grave, é uma doenga
que vocé vai conviver pro resto da vida. Sabendo controlar tudo bem,
mas se abusar ndo tem escapatoria. (esposa de Pedro)

Quanto a classificacao, foram citados dois tipos bdsicos de diabetes: um mais
grave que € de dificil controle, requer uma dieta mais rigorosa/rigida, materializada pela
insulina e pelas complicagdes (que inclui “passar a usar insulina” em si e apresenta
dificuldades de cicatrizagdo), e outro como forma mais branda, controldvel pelos
comprimidos e pelo regime alimentar. Os homens a nomeiam como diabetes mansa e braba
ou fraca e fortelagressivalviolenta, respectivamente, que seria uma forma corporalmente

mais intrusiva e limitante.

A forma “mais grave” ¢, também, identificada por algumas das suas
caracteristicas como a do tipo 1, a que precisa tomar insulina, a que ndo abaixava de jeito
nenhum, a que a pessoa jd se nasce com ela, aquela em que a pessoa é magrinha; e a “mais
mansa” parece se pautar pela natureza dos fatores causais, se referindo aos casos adquiridos
provocados pelo abuso alimentar (muito doce, massa e gordura) e pela propria idade.
Foram citados, ainda nesse tipo, o diabetes emocional ou ocasional, como aqueles casos em
que a glicemia € alterada somente em determinadas situacdes adversas, geralmente repletas
de preocupacdes, agitacdes ou nervosismo. Os tipos de diabetes aparecem nos depoimentos

seguintes:
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A mansa é a que ndo toma insulina e a braba tem que usar todo dia. O
comprimido é diferente: vocé toma em jejum todo dia e ele vai ld no
pdncreas e obriga [risos] o pdncreas a soltar insulina. Perguntei pro
médico e que ndo tem perigo, mas tem que fazer a dieta certo, tomar o
remédio certo. (...) O pdncreas daquele que sofre dessa diabetes mais
mansa ndo estd tao ruim, entendeu? Mas na braba, o pdncreas ndo estd
mais fabricando insulina e toma ela na veia, vai direto. E mais perigosa
e pode ter que fazer ponte de safena. Tenho 2 irmdos que fizeram.

(Jorge)

Tem muitos tipos de diabetes, doce, salgado. O médico explicou que
tem os tipos: tem uma que ndo fecha o corte porque o sangue ndo cola
— sdo os que tomam insulina — e tem a que precisa tomar comprimido.

O meu é de comprimido. (Melissa)

A minha diabetes é emocional, é de fundo nervoso: ndo posso passar
muito nervoso que dai ela sobe, mas estando tudo calmo tudo bem. S6
que é dificil o pobre estar calmo... [risos]. (Edson)

Diante da manifestacdo de relutdncia em tomar insulina, questionou-se os
motivos para tal e os informantes referiram aversdao a “picada”; incomodo em aplica-la
todos os dias ou ter que depender de outras pessoas para fazé-lo; o fato de ser uma droga
muito forte que impde comer em horarios rigorosos para que ndo tenham quedas bruscas da
glicemia (como testemunharam ou ouviram falar) e por associd-la a debilidade fisica
expressa pela magreza que é comum nos diabéticos insulinodependentes. Nao obstante ao
desconforto fisico e as dificuldades pelos aspectos técnicos do seu uso, como ilustra o
excerto abaixo, destaca-se uma dimensdo simbdlica do “tomar insulina”, apontada por Hunt
et al. (1997), que atesta o fato do diabetes ter piorado e se piorou foi por negligéncia ao
cuidado com a propria saide ou falha no controle adequado, incidindo na questdo da
responsabilidade colocada ao individuo para tanto. Além disso, a picada diaria pode ter
conotagdes sociais negativas por remeter a dependéncia quimica com uso de drogas fortes e

que prejudicam a saide. Como se pode notar nos depoimentos:

Fui na Bahia em 80 e quero ir para ld ver os parentes. Conversei com o
médico se nesses dias de viagem poderia suspender a insulina. Ele
falou que nem pensar! Agora estou pensando que jeito vou fazer para

viajar de onibus, porque vocé sabe que ela ndo pode esquentar. Sdo 29
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horas de viagem, mas o caso é que esquenta também dentro de Onibus,
e tem lugar que ele pode fazer parada e pegar gelo no posto, mas tem

lugar que ndo tem. (Cicero)

Deus me livre! A insulina tem que tomar todos os dias, se a gente
mesmo ndo aplicar tem que pedir para outro. E outra: ela tem que estar
na geladeira direto e eu ndo paro, saio direto. Uma hora estou aqui,
outra hora em Santa Bdrbara e tem dias de passar fora. E eu ndo vou
sair daqui de minha casa em Piracicaba e vou para Santa Bdrbara e
levar insulina; eu vou tomar ela quente? Ndo pode. E o comprimido eu

ponho no bolso e pronto. (Cosme)

Eu fui ao médico na Escola Agricola, quando trabalhava ld e ele
comecou a falar em passar insulina para eu tomar, para minha mulher
aprender aplicar... Ah, sumi de ld, ndo fui mais. Ah, eu ndo vou tomar
insulina, ndo. A diabetes ndo estd tdo alta, vai todo dia picar meu
brago... Ah, ndo quis, ndo. Pode até ser que seja bom, talvez até fiz
errado. Entdo eu continuo aqui no Posto mesmo, vou ai consulto ai,
mede ai, dd o remédio ai mesmo. Agora ficar ai picando a gente, ah td
louco... (...) Dd impressdo que a coisa ta feia pro lado da gente.
Tomando até injecdo para curar a gente, ndo é. Se diz que ndo tem

cura, para que tanto, ndo é verdade? (Clovis)

Os entrevistados foram questionados sobre as suas idéias de cura e o curso ou
desenvolvimento/evolucdo do diabetes, bem como as expectativas futuras a respeito do
proprio caso. De um inicio e desenvolvimento silenciosos, o diabetes vai, aos poucos, se
alastrando e se infiltrando em todos os aspectos da vida do adoecido (invade tudo), bem
como, afetando as pessoas que o rodeiam, podendo passar a ser entendido como uma forma
de enfermidade que Charmaz (1991), apropriadamente, designou intrusiva por tornar-se

parte permanente da vida, requerendo atencdo e tempo continuos. Esse alastramento fica

evidente nos relatos que seguem:

Deixa eu te mostrar o troféu que ganhamos do campeonato de dominé
— ndo estamos fugindo do assunto, porque o diabetes estd em tudo...

(Clovis)
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Depois que ele ficou diabético, fiquei mais rigorosa — dieta para todo
mundo. Foi uma revolugdo total na comida aqui em casa, porque eu
ndo fago mais fritura como fazia batata frita, mandioca frita, se faco
alméndegas eu ponho no forno, um litro de 6leo dura I més. E foi
assim. Todo mundo entrou no regime e a comida é igual para todos.

(esposa de Osmar)

A iminéncia constante de complicagdes que podem irromper inesperadamente e
a crise latente que € um traco inerente as doengas cronicas (Canesqui, 2006a), acompanham
o curso do diabetes, provocando incerteza quanto aos acontecimentos futuros. Com o passar
do tempo e diante da insistente cronicidade do diabetes, resta aos adoecidos se ajustarem a
situac@o que € inevitdvel escapar e que ocorre em meio a uma vida a ser tocada com os seus
compromissos sociais € morais a serem honrados que transcendem a realidade fisica da

enfermidade. Essas questdes se inserem nos seus relatos:

E ¢ uma doenca cronica que sempre vai ser e serd sempre dificil.
Mesmo se ela abaixar tomando remédio, um dia ela pode subir sem

avisar e complicar um monte de coisas. (esposa de Nicolau)

Acho que a gente controla ela, mas ela ndo sara. Porque vocé pode
controlar ela todo dia, mas se um dia que vocé come demais ela jd
sobe. Isso é o que eu conhegco de mim. Entdo, eu tenho a impressdo que
muitas vezes vocé a controla com alimentacdo, mas se abusar ela sobe.

(Alaor)

No comeco ficava nervosa, estressada, agressiva, mas depois vocé vé

que ndo tem solugcdo mesmo... (Mdrcia)

Ndo tem essa de ficar pensando “eu tenho isso, eu tenho aquilo”... Eu

quero é viver. (Célia)

De um lado, nota-se uma idéia de progressao fatal da enfermidade que vai se
agravando e pode ser associada ou acentuada pelo desgaste natural vindo com o “avancar
da idade”, anunciada pelas mudancas na dose e tipos de medicamentos que necessitam ser
cada vez mais agressivos (culminando com a indicagdo da insulina) para controlar o
diabetes, bem como pelas complicacdes fisicas que se manifestardo, ainda que a pessoa siga

as prescricoes médicas. Por outro lado, acredita-se que o quadro da enfermidade se
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estabilizard desde que sejam seguidas as recomendacdes médicas, o que embute uma idéia
de “salvacdo” como recompensa a adesdo as prescri¢coes (Ferzacca, 2000). O recurso a
intermediacao religiosa também pode ser empregado para estacionar o diabetes, mesmo no
descumprimento das prescri¢des ou por entenderem que a decisdo final sobre o seu futuro
encontra-se nas maos de Deus. Os relatos seguintes expressam essa consternacdo diante da

natureza degenerativa do diabetes, mas também a esperanca:

O diabetes prejudica todas essas coisas. A minha vista comegou a
estourar as veinhas e isso é problema de diabetes. O diabetes ataca de
todo jeito, mesmo tratando. Porque é assim: eu tomava o Diabinese,
depois passei para o Metformina — que é mais forte — e depois fui para
dois remédios (Daonil e Metformina). Entdo, mesmo com o remédio,
acho que com o tempo, os anos que a gente estd com esse problema no
corpo, acaba tomando insulina, que é o iiltimo recurso. E como
calmante que vocé toma e vai indo, vai indo e o corpo acostuma e ele
passa a ndo fazer mais efeito. Quando isso acontece tem que falar com
o médico que receitard outro mais forte. Com o diabetes é igual. E que
nem eu: a minha diabetes foi aumentando, entdo eu tive que tomar

esses outros remédios para ela controlar. (Cosme)

Pode normalizar porque jd vi acontecer de pessoas que tiveram
alteragodes tempordrias na glicemia decorrente de situagoes dificeis que
enfrentaram. Se ndo acontecer isso comigo, vou dar um jeito, mas nao

quero pensar nisso agora. Deus cuida de mim. (Rosa)

Sobre a cura, enquanto o resgate de uma normalidade funcional anterior a
descoberta do diabetes (sem necessidade do uso regular de medicamentos especificos e de
dieta) ¢ comum afirmarem ndo existir, ou seja, uma vez instalado o problema nao ha cura
no sentido biomédico. Até mesmo em situagdes de suspensao dos medicamentos, como no
caso de dois informantes que se submeteram a cirurgia de redugcdo de estdmago e
apresentam taxa de glicemia dentro dos padrdes ideais sem fazer o uso de medicagdo, ha

hesitacdo em afirmar que estejam curados como se nota nas suas palavras:
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Pela ciéncia ndo tem cura, veja o meu caso. Antes da cirurgia a
glicemia estava em 380. Apds 40 dias da cirurgia estava 100... Ndo sei
bem o que dizer... vamos esperar, mas sei que é porque ndo estou
comendo como antes. Se comer ela volta, ndo é?Tem que ficar esperto

com ela.... (Leonor)

Atualmente ndo tomo mais o remédio do diabetes, mas tem que tomar
cuidado, se ndo... (Serena)

No entanto, sugerem haver o “controle” do problema (discutido mais adiante),
que, quando otimizado, pode significar/corresponder a cura, aproximando-se do conceito de
normalizagdo”. Essa nocdo de ‘“cura” as custas do controle, porém, é possivel por
intermédio da alimentacdo (se fechar um pouquinho a boca) ou pela mdo de Deus, caso
contrario, vive-se até o fim dos dias com a enfermidade. O parametro para sentir-se
curado/controlado parece repousar, por sua vez, na definicdo de “saude”, peculiar a classe
trabalhadora, como um estado relacionado a disposi¢do para desempenhar as atividades
cotidianas e, opostamente, a manifestacio concreta da situacdio de doenga como a
suspensdo de tais atividades (remuneradas ou ndo), que, antes, eram normalmente
exercidas. Assim, ter o diabetes, mas, a0 mesmo tempo, ser capaz de controlar a
enfermidade mantendo a glicemia em niveis tolerdveis, e sentindo-se apto para atender as
demandas didrias; contribui com o senso de “ter saide”. A condicdo de doente passa pela
apreciacdo de sensacdes e sintomas (incluindo fraqueza e cansagco) que impossibilitam
fisicamente o sujeito de trabalhar, sendo, entdo, o “ndo trabalho”, quase um sintoma de
doenca (Knauth, 1995). Nesse sentido, a compreensao de satde e doen¢a fundamenta-se na
sua inter-relacdo com o uso social do corpo e deste com o trabalho/atividades cotidianas
(Costa, 1978; Boltanski, 1979; Loyola, 1984; Canesqui & Queiroz, 1988; Queiroz, 1991;
Knauth, 1992).

Essas nogdes parecem balizar a avaliacdo subjetiva da cura/controle menos
preocupada com as fungdes bioldgicas do que com a auto-estima e o conforto moral
propiciados pela capacidade de honrar os compromissos sociais, como se nota nos trechos

dos relatos seguintes:

26 N c . ‘ . ~ . ~ s

A normalizag¢@o nunca é um retorno ao estado anterior, mas é um conjunto de acdes e interpretagdes que possibilitam
construir uma “nova atitude natural” e conviver com a doenga. Contudo, isso somente poderd ser aceito se 0 novo modo
de vida adotado estiver em acordo, a0 menos em parte, com os valores dos individuos envolvidos (Adam & Herzlich,
2001: 125).
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Olha, o diabetes é uma coisa que a pessoa controla, mas cura ndo tem
porque é no sangue. A minha estd controlada, me sinto bem, ndo deixo
de fazer as minhas coisas e fago um examinho de vez em quando e se
der mais ou menos, vai controlando. E outra coisa: ela controla, mas
ndo quer dizer que vai sarar de vez. Controlando até que se vive quase

normal, mas sarar de tudo, ndo. (Cicero)

Com controle sente-se praticamente curada. Fago o meu servigo, sinto-

me disposta, limpo casa, limpo a igreja... (Ddlia)

2- As interpretacoes causais do diabetes

As explicagdes causais constituiram tema fértil nos estudos de Antropologia
Médica e da Satde, nas tradicdes norte-americana e francesa, respectivamente, desde o
século passado (Caroso et al., 2004). Entre os autores, Buchillet (1991) e Sindzingre &
Zempléni (1992) apontam quatro questdes fundamentais envolvidas na causalidade das
doencas: a) reconhecer e classificar o que € a doenca; b) perceber ou representar uma causa
instrumental (como aconteceu); c¢) identificar o agente que a produziu (quem, o que); d)
reconstruir sua origem (por que ocorreu). A esse esquema Caroso et al (2004) somam uma

quinta questdo sobre a cura (o que €, como se procura e a obtém).

Essas questdes estdo implicitas nas explicacdes causais relatadas pelos
informantes sobre o inicio do diabetes e se enredam num fluxo de acontecimentos que
inclui os comportamentos (coisas que fizeram ou nao, ou falharam ao fazer) e os eventos
significativos da vida, que se integram a totalidade da histéria pessoal de cada um,
extrapolando as explanacdes causais fisico-bioldgicas. Por isso, prefere-se os termos
aspectos/interpretacoes causais ou génese (Willians, 1984) do diabetes, a “etiologia”, que
se enraiza na racionalidade médica ocidental e embute a idéia de determinacdo, ndo

endossada pelos depoentes que tomam e conectam as descontinuidades da vida cotidiana

como pontos de referéncia do passado, com significado no presente.
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De fato, ha uma histéria que circunda a origem do diabetes na qual se
combinam outras enfermidades preexistentes aos fatores comportamentais, acontecimentos
e eventos sociais, muitas vezes, repletos de conotacdes morais. Vale a pena deter-se no
relato abaixo para ilustrar esse emaranhado a comecar pelo seu caso de diabetes que
inaugura a ocorréncia da enfermidade na familia, tornando o fator hereditario inconsistente
na explicagdo causal. O informante parte das desordens corporais relacionadas as
irregularidades menstruais, o problema no parto e situa a descoberta do diabetes no mesmo
periodo da vivéncia de um cancer no utero que lhe rendeu experiéncias
estigmatizantes, agressivas e mutilantes (expressa no fato de ser “arrancado”, juntamente
com os ovarios). Sao problemas reportados a reproducao biolégica que exerce centralidade
na construcao da identidade feminina, atingindo um 6rgdo que se associa a fertilidade e ao
papel social da mulher, além da deterioracdo do sangue, pela ruptura de um ciclo e perda
excessiva, que também € ‘“emblemdtico da condigdo de fecundidade” (Leal, 1995;
Victora, 1995), sinalizando desarranjo e debilidade que afetaram fisica e simbolicamente o

depoente.

No mesmo caso, em meio as intercorréncias fisicas, a no¢do de “nervoso” é
citada como algo que atinge o comportamento (levando a comer desmedidamente), mas
motivado por adversidades relacionais, problemas de sociabilidade (a situagdo de
isolamento implicita no relato) e preocupagdes gerais, que foram se acumulando e
culminaram com o desenvolvimento ou agravamento de enfermidades, como no caso da
hipertensao — hipétese fortalecida ao ser legitimada pelo profissional de saide. Como na
metifora da “panela de press@o”, suportar incomodos silenciosamente, controlar as
emocgoOes, conformar-se com os conflitos ou tolerd-los para evitar gera-los ou acentud-los
(Maciel, 1988), sdo esforcos empreendidos pelas mulheres como preco para manter a

coesdo familiar e demonstrar a forca moral fundamental a reproducdo da casa

(Canesqui, 2006b).

Nota-se, ainda, a ambivaléncia da relacdo do informante com o servico de saide
que tanto lhe provocou uma lesdo quanto possibilitou a cura de uma doenga considerada
grave; mas que ndo deixa de ser coroada com a ajuda divina, no depoimento. Por fim,

verifica-se serem perturbacdes de ordem fisica e moral que envolvem a origem do diabetes,
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consubstanciadas no ‘“nervoso” enquanto codigo especifico utilizado pela classe
trabalhadora para falar dos infinitos embaracos da pratica da vida (Duarte, 1986),

como discutido adiante. Nas palavras do depoente:

Na minha familia, quem teve a diabetes, primeiro de tudo, fui eu e
apareceu na época que tive cdncer de ltitero e fiz tratamento em Sdo
Paulo. Tem pessoas ignorantes que acham que o cdncer fede, que é
isso, € aquilo. A gente recebe muita humilhagdo por isso. (...) Desde a
primeira menstruagdo, ela era descontrolada vinha bastante, entdo tive
o primeiro filho e foi com forceps. Mais para frente fui fazer uma
cauterizag¢do e acho que o aparelho ficou muito tempo ligado em mim.
(...) Depois, o médico fez ultra-som aqui no hospital e era tudo
tumorzinho, por isso eu ndo tinha mais a parede do titero, ndo formava
mais. Entdo, ele falou que teria que arrancar tudo: iitero e ovdrio; e é
arriscado porque dava hemorragia duas vezes no dia. Usava forro
muito grosso e, as vezes, tinha que trocd-lo em banheiro de oOnibus.
Essa foi a vida de quase dois anos. la a cada 15 dias para Sdo Paulo,
depois cada més, dois meses e quando ia de trés em trés, a coisa jd
estava bem melhor, gracas a Deus. Nesse tempo, tive muita hemorragia
e quase ndo comia salgado, comia mais doce e isso pode ter facilitado
aparecer o diabetes. Mas também é de sistema nervoso. Sou nervosa,
entdo eu comia e atacou diabetes e, também, a pressdo e o médico falou
que eu guardava muita coisa. Muita coisa que faziam comigo, encrenca
de familia, vizinho e eu ficava quieta, ndo dava resposta, isso vai
acumulando e um dia explodiu no corpo. Isso foi prejudicando e
explodiu de uma vez. O médico falou que eu tinha que desabafar. E
estava passando um periodo muito pesado de enguicos em casa. Um
dia, quando cheguei de Sdo Paulo a coisa estava complicada e eu
desabafei mesmo, sabe. Daquele dia em diante voltei, fiz 0o exame e o
médico admirou e perguntou o tinha acontecido, o que eu tinha feito.

i

So respondi: “o senhor ndo disse que tinha que desabafar? Entdo,
desabafei, aliviei”. Mas nem tanto foi de desabafar, porque eu estava
vendendo minha casa aqui e ia morar num lugar onde eu gosto, onde
cresci e morei por 20 anos. Nossa! Eu queria voltar ld, era um lugar
muito gostoso, a gente se dava muito bem com todo mundo, tinha todas

as amigas de infdncia e aqui eu estava sempre sozinha. Por isso estava

tdo feliz e também desabafei aquilo que tinha e estava parado dentro de
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mim. Tem que falar, sendo isso prejudica tanto a diabetes quanto a vida
de qualquer pessoa. Até o médico disse que isso foi uma grande coisa,
uma ajuda no tratamento. E, gracas a Deus, aliviou muito [risos].

(Ddlia)

O relato seguinte, também se reporta aos problemas da vida, enquanto
“sofrimento”, cuja resignacdo e enfrentamento simbolizam a “for¢a” constituinte da
identidade masculina, sendo que as causas do diabetes se apdiam em fatores que dependem
e independem da vontade do sujeito. Se por um lado, aqueles que fogem ao seu controle
(herdados) suavizam o peso da responsabilidade individual pelo problema, por outro lado, o
fato de apreciar e consumir muito agiicar sugere ser o diabetes uma doenga “do excesso” e
reforca a participagdo do sujeito na enfermidade, sob o ponto de vista moral, devido as
transgressdes as normas alimentares de ndo ingerir alimentos excessivamente caldricos,
segundo as prescricoes dietéticas médico-cientificas. A falta de controle no comportamento
alimentar e as falhas no dever de cuidar da prépria saide pressupdem a autoculpa, podendo
provocar desconfortos morais nos sujeitos (Broom & Whittaker, 2004), como transparece

no depoimento:

Devemos aprender a conviver com os problemas da vida e ndo se
abalar por isso, porque eles fazem parte. O sofrimento é conseqiiéncia
de nossas desobediéncias, md alimentacdo ou as extravagdncias dos
pais e avos, e a gente paga um prego. (...) Extravagdncias sdo o excesso
que cometeram em vicios, alimentagdo errada, excesso de carboidratos.
Tudo o que fazemos hoje e hd alguns anos atrds na juventude, reverte
na saude hoje. Uma alimentagdo ndo controlada, sem uma orientacdo;
quando era crianca, jovem, me excedi em alimentos caloricos... (...)
Crianga gosta de lanches, pdo e isso ai jd é um inicio errado, que vai
refletir no futuro, acarretando doengas — e até no presente por causa da

obesidade que pode trazer o diabetes. (Jonas)

A descoberta do diabetes pode ser marcada pelo seu curso natural através da
deteccdo de pequena alteragao em exames médicos periddicos de rotina (quando citam que
no exame ndo deu diabetes, mas deu que tinha a possibilidade de ter, ou de denominar-se
pré-diabética ou por estar esperto/alerta devido aos resultados anteriores que mostraram

taxas limitrofes de glicemia); ou pode aparecer associado com o fato do sujeito perceber
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algo errado com o corpo motivando as queixas e a busca por atendimento médico. A
identificacdo pode, ainda, dar-se pelo mero acaso, surpreendendo o sujeito devido a
auséncia de manifestacdes subjetivas ou objetivas, mas que foi legitimada inicialmente pela
confirmacao laboratorial, reforcada pelo diagndstico médico e pela terapéutica especifica
(medicamentos e recomendacdo para mudar o estilo de vida). A descoberta do diabetes
casualmente, por meio de campanhas massivas, demonstra a influéncia da divulgagdo
dessas iniciativas, bem como da oferta e do acesso aos servigos de saude que dependem da

sua organizacdo e de iniciativas politicas nos planos local, regional e nacional.

Observa-se a importancia da percep¢do de algumas sensagdes corporais na
identificacdo do diabetes, como o excesso de apetite e a insatisfacdo apds as refei¢des, o
fato de urinar freqiientemente e a visao turva. O sangue ralo, por um lado e doce, por outro,
também incorporam-se as explicacdes da enfermidade. Os depoentes discorrem sobre essas

questdes no processo de descoberta da enfermidade:

Comegou com a vista que comegou a ficar turvada. Comia muito, fazia
muito xixi a noite principalmente — porque dizem que o sangue vira
dgua. (...) Entdo, naquele tempo eu trabalhava numa firma e comegou a
aparecer uma bolhinhas ndo com pus, mas umas pelotinhas no corpo
inteiro. Fui ao médico, ele mandou eu voltar no médico disso ai. Foi ai

que fiquei sabendo que estava com diabetes. (Justino)

Olha, eu terminava de almogar e estava com aquela fome violenta.
Minha mulher falou para eu ir ao médico, que achava que eu estava
com diabetes e eu achava que ndo. Ndo sentia nada a ndo ser que
andava 100 metros e estava com vontade de ir no banheiro, fazer xixi e
a boca ficava ressecada. Eu ia no banheiro urinar e voltava ld dali uns
15 minutos e olhava e o banheiro estava lotado de formiguinhas lava-
pés, por causa do agiicar — é que o sangue fica doce (...) ah estavam
fazendo o teste ali na praga e eu fiz e constatou: estava acima de 400.

(Cicero)

O fato de ter um inicio assintomédtico pode levar ao descrédito no diagndstico e
na realidade biofisica do diabetes, bem como a sua ndo aceitacdo ou negacdo devido as

perdas sociais e conotacdes negativas (materiais ou simbdlicas) que os sujeitos avaliam que
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ela possa acarretar. Mais uma vez, como discutido anteriormente, o pardmetro parece se
pautar pela auséncia de sensagdes corporais incomodas, que, entdo, ndo caracteriza a
situacdo de doenca ja que se mantém o desempenho das atividades cotidianas, bem como a
capacidade de cumprir os compromissos sociais, que sdao questdes valorizadas e
significativas a classe trabalhadora. A preservacdo dessa ordem pode fazer com que os
adoecidos ignorem os cuidados recomendados e recusem o uso dos medicamentos
prescritos, num esfor¢co defensivo para preservar uma identidade prévia (Broom &
Whitaker, 2004: 2373). Por esses motivos, a preocupacdo imediatista em evitar transtornos
na vida, até quando for possivel, faz com que se ignore um mal-estar passageiro (que a
esposa desconfia ter sido uma manifestacdo do diabetes, relembrando sinais que vinha
notando como as gotas melosas de urina no banheiro) ou interrompa o uso de
medicamentos durante o periodo de ajuste e adaptacdo a dose prescrita, justificando que as

tonturas cessaram ao parar de toma-los.

Entretanto, o descaso ndo evita que o diabetes progrida as escuras, o que faz
com que, invariavelmente, o seu portador venha a (re)encontra-la, posteriormente, em meio
a uma crise hiperglicémica, que € interpretada como uma caracteristica de traicoeira da
prépria doenca por quebrar agressiva e inesperadamente o seu siléncio. A impressdao que se
tem € que o ponto inicial do diabetes, nesses casos, ndo se reduz a descoberta pelo
diagnéstico clinico e laboratorial, como seria a expectativa biomédica, mas vai além e
envolve a interpretacdo de uma experiéncia num determinado ponto e circunstancias da

vida.

A esse respeito, sendo o diabetes do tipo 2, geralmente, desenvolvido na idade
adulta, a sua descoberta pode ndo se configurar como algo desorganizador da vida, mas
como mais um fato em meio ao fluxo de problemas de saide que apenas confirma, reforca
e d4 continuidade a uma trajetéria de vida marcada por um padrdo de co-morbidade, num
contexto de desgaste corporal pela idade, de sofrimentos e adversidades; fazendo tomar a
ocorréncia daquela enfermidade como “normal”, inevitdvel e recebé-la com resignagdao
(Carricaburu & Pierret, 1995; Willians, 2000) ou como fatalidade, destino. Essa visao de
“doenca normal” € evidente, também, no depoimento de familiares ndo diabéticos presentes

na entrevista quando questionados se eram portadores do diabetes, ao afirmarem que ainda
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ndo tenho, por enquanto ndo tenho, mas vamos ver mais para frente. Os depoimentos a
seguir revelam a relacio com os servicos de saide, com os exames e os multiplos

adoecimentos vivenciados:

O médico falou, “misturou tudo, vocé tem diabetes, colesterol,
problema no pé, problema de sinusite, rinite alérgica”. Assim, deu um
monte de coisa e foi misturando. Fora mais coisas que eu ndo sei —
reumatismo eu sei que tenho, tenho infeccdo no sangue... Eu tinha
problema também na vesicula e operei aqui em Piracicaba; operei de
apendicite que estava bem inflamada. Ah, e eu tenho problema de
tirecide também... (...) Entdo, sdo coisas pelas quais a gente vai
passando, vai maltratando o nosso corpo, o nosso organismo. Porque
vocé ndo faz uma coisa direito, depois chega numa certa idade, comeca
a sofrer, comegca com dor e vai aparecendo de tudo. Mas, gracas a

Deus, eu ndo reclamo nem fico chorando — ndo adianta... (Melissa)

Nem dd para evitar, porque até crianga de 1 ano tem diabetes. Eu acho
que se tiver que ter vai ter porque so vai descobrir depois de certo
tempo, entdo ndo tem como evitar. Ndo adianta eu falar “ndo vou
passar nessa rua porque ai tem diabetes”. Vocé vai passar e, se tiver

que ser, vai pegar e ndo vai nem saber. [risos] (Edson)

Um dos aspectos causais amplamente citados é o “estresse”, sendo um termo
incorporado do saber biomédico pelo contato que os entrevistados mantém com os
profissionais de saide, mas que, na verdade, € ressignificado confluindo para a categoria
sociossomdtica do “nervoso”. E cldssica e apropriada a analise de Duarte (1986) sobre o
“nervoso” nas classes populares, reportado as “perturbacdes fisico-morais” como
condic¢des, situacdes ou eventos que extrapolam a corporalidade, afetando a vida moral, os
sentimentos e a auto-representacao do sujeito. Por meio desse conceito, é possivel falar das
diferentes experiéncias vividas (eventos, demandas, interacOes conflituosas) dentro do
amplo contexto da vida, onde os sujeitos estdo expostos as diversas pressoes, tensdes e
constrangimentos decorrentes de circunstincias sociais € emocionais que podem repercutir
sobre o seu estado de satide. Embora o nervoso advenha, de modo geral, de tensdes e
conflitos em situacdes de sociabilidade e de enfermidades, no discurso masculino ele se

relaciona mais ao ambiente de trabalho com as preocupacdes sobre o sustento e a honra
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familiares; e, no feminino, refere-se ao espaco doméstico no cumprimento das obrigacdes
de mae/esposa/dona de casa; que sdo responsabilidades complementares e reciprocas para

manter a unidade do grupo (Sarti, 2003).

Nos fragmentos de relato abaixo, o “nervoso” sobressai como fator causal, mas
nao exclui os fatores naturais (predisposi¢do hereditdria) e os psicossociais (emogdes e
sentimentos), caracterizando-se as interpretagdes causais da enfermidade pela classe
trabalhadora como pluralistica, ao invés de monolitica (Minayo, 1988). Assim, as
explicacdes causais abrangem diferentes ordens desenvolvendo-se a partir das experiéncias
da vida e se reorganizando constantemente no contato com a prética, tanto do sistema
terapéutico oficial/biomédico quanto alternativos, cujos principios e cddigos sao
reinterpretados e reintegrados no universo do sujeito, de forma combinada, desconcertante
ou contraditéria a légica da ideologia biologicista e especializante da medicina erudita
(Loyola, 1984). Inclusive, em algumas situagdes, as causas objetivas ou os diagndsticos
formais sdo o que menos importa as pessoas quando interpretam sadde, doenca e
tratamento, tendo como referéncia o quadro das suas experi€ncias pessoais € as referencias
da sua cultura (Caroso, 2004). Enfim, a interpretacao popular da enfermidade ndo se refere
apenas a origem de um mal, mas a uma imagem do mundo, do homem, da natureza e das
suas relacdes sociais, sendo que a forma dos seus membros pensarem e lidarem com a
saude e a doencga resiste a uma ciéncia que se propde a vé-los como um corpo sem alma,

sem emocgoes e descontextualizado (Minayo, 1988).

Nos relatos que seguem, os informantes combinam fatores que influenciam o

diabetes, tanto no seu surgimento quanto na alteragdo da taxa de glicemia:

Duas coisas levam a pessoa a ter o diabetes: o problema hereditdrio e
o estresse, a alteracdo do sistema nervoso, a depressdo. No meu caso
foi hereditdrio. Infelizmente minha mde me deixou essa heranga. (...) E
outra coisa: eu sou uma pessoa muito emotiva. Eu tenho muita
dificuldade de separar a razdo da emog¢do e vocé agindo dentro de uma
razdo, de uma légica, de uma certa frieza isso ndo te abala o problema

psicoldgico da satide. (Jonas)
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Tomei conta, muito tempo, da fdbrica inteira e eu ndo levava queixa
para o meu superior de jeito nenhum. (...) Eu é que mandava embora,
eu ajustava, acima de mim era SO o gerente e 0 patrdo, eu € que
comandava toda a firma. Eu sei que o sistema nervoso que eu passei, e
passo agora em casa, é que faz subir a minha diabetes e complica mais

coisas, sabe. (Cosme)

O nervoso que eu passava porque guardava muita coisa que faziam
comigo, encrenca de familia, vizinho e eu ficava quieta e um dia

explodiu no corpo...(Ddlia)

Para Duarte (1986), o nervoso possui uma fisicalidade a qual subjazem as
perturbacdes morais, condensando as infinitas contrariedades da vida pratica opostas a
calma, a tranqiiilidade e a paz, configurando-se numa categoria afinada a ordem relacional
estruturante no segmento popular, contrdria ou resistente aos mecanismos de indugdo e
ado¢do de uma ldgica individual, que predomina na sociedade ocidental moderna. Por
conseguinte, a permeabilidade e a comunicagdo entre os planos fisico e moral operam pelo
fluxo de nervos que se ramificam pelo corpo todo, sendo conectados por um elemento
motriz carregado de conotacdes materiais € simbodlicas — o sangue —, cujas qualidades e
alteracOes podem influir nas condicdes de saide e doenca. Esse tema serd retomado adiante
dada a sua relagdo com o diabetes, mas, por ora, interessa sublinhar que a alteragdo do
sangue subjaz a idéia de exogeneidade causal da doenga pressupondo a invasdo real ou
simbdlica de elementos nocivos ao organismo, como uma ‘“intoxicacao”
(Adam & Herzlich, 2001) advinda de um estilo de vida prejudicial, da polui¢do do ar e dos
produtos quimicos presentes nos alimentos. Estes ndo seriam perniciosos em si, mas assim
se tornaram devido a intervengdo inadequada do homem no ambiente (Garro, 1995) ou por

estarem contaminados podendo provocar doengas, inclusive o diabetes.

Nota-se que ndo sdo explicacdes exclusivas do diabetes, mas de doencas em
geral, evidenciando o apoio em construtos prévios sobre as enfermidades na elaboragdo
causal, combinada com termos emprestados do discurso biomédico (virus, bactérias,
vermes, toxinas) retidos pelos adoecidos do contato com esse saber, mesmo ignorando o
seu significado cientifico, mas injetando sentido aos mesmos (Boltanski, 1979). H4 de se

considerar, no entanto, que as experiéncias individuais podem nortear a modulacio desses
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recursos interpretativos mais amplos, pois um dos depoentes mantém contato com o
sistema terap€utico alternativo (bioenergética27) que incorpora termos da medicina
cientifica, sendo que um outro apresenta um histérico de pratica de esportes, durante muito
tempo, e autodidatismo na drea de fisiobiologia. Essas singularidades servem de crivos a

interpretacdo causal, presentes nos excertos:

Entrar “muito fechado” no médico com os comprimidos deixa
intoxicado. Uma coisa puxa a outra. (...) Hoje se come coisa
forcada com adubo, dai vém os virus. Também tem os vermes
que vém do ar e vocé ndo vé, como a solitdria que entra e fica
na entrada do estomago com a boca aberta. Essa geragdo ndo
quer saber de nada, de cozinhar... Dai vem tudo pronto e jd viu

no que dd... (Melissa)

Tendo boa funcdo digestiva, a carne fica dentro do sistema
digestivo por 48hs mais ou menos, enquanto o vegetal
permanece somente 12h. Isso provoca no intestino a
putrefacdo desses alimentos mais indigestos. Provoca
prejuizos, deixa toxinas no organismo, gases, colite intestinal,
digestdo. A carne ou qualquer alimento que passa além do
tempo, ele pdra no organismo e provoca toxinas. Isso leva d
intoxicagdo. Ndo existe a intoxicacdo alimentar? Entdo,

toxinas sdo praticamente bactérias, essas coisas ai. (Jonas)

De forma semelhante, numa explicacdo causal que interconecta elementos
internos e externos, o diabetes decorreria de um processo natural préprio da idade marcado
pelo minguar da dinamica corporal e pela concentracdo de elementos danosos a satde,
diante do qual o corpo ja ndo dispde das propriedades e condi¢des fisicas necessdrias que
permitam expeli-los. Esse actimulo pode se acentuar com a diminuicdo das atividades que

requerem esforco fisico ou (no caso da mulher) pelo cessar da menstruacdo, que ¢é

*" Segundo um agente de cura da bioenergética, essa terapia inclui-se nas medicinas holistas, alternativas ou
complementares e supde uma energia corporal vital que se desequilibrada propicia o desenvolvimento de enfermidades.
Com o auxilio de varetas metdlicas identificam-se dreas do corpo energeticamente carentes e vulnerdveis a instalacdo de
agentes nocivos (bacilos, virus, bactérias etc.) que sdo adquiridos ao longo da vida e permanecem latentes até que as
condi¢des favorecam a sua manifestacdo. O tratamento € considerado natural, a base de chds compostos com até sete
ervas, argila e regime alimentar.
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concebida como um dispositivo natural de “limpeza corporal”, em que estd implicita a
no¢do do “sangue sujo” citada por Helman (1994). Nao se admira deparar com certas
permanéncias na interpretacdo causal vinculada ao sangue, uma vez que historicamente, a
l6gica terapéutica até meados do século XIX baseava-se em intervencdes subtrativas
restritas a lavagem, ao purgativo e a sangria. Tanto € que, esta dltima era recomendada até
mesmo para pessoas em boa saudde, visando tornar menos denso o “sangue espesso
demais”, ao que se soma o difundido uso de sanguessugas, posteriormente substituidas

pelas ventosas (Laplantine, 1991: 177).

Nao obstante, ndo se descarta, também, a influéncia da pritica médica da
realiza¢do de rotinas laboratoriais para os idosos, assim como a organiza¢do dos servigos
que divulgam e permitem o acesso a esses procedimentos que atestam quantitativamente os
acumulos de colesterol, triglicérides, glicose como fatores de risco para um amplo conjunto

de enfermidades cardiovasculares que inclui o diabetes. Como os informantes relatam:

Vem com a idade porque depois dos 45 anos, o médico jd pede esses
exames. Até essa idade a pessoa anda muito. Eu trabalhava, me mexia e
isso ajuda o sangue a circular. (...) A mulher tem a menstruacdo que
vai limpando sempre o sangue. Depois que pdra, so tomando remédio
para limpar... (...) No homem acho que dd diabetes porque ele come
muita gordura e acho que vira agiicar se ndo tomar remédio para

tirar... (Benta)

No meu caso, acho que veio com a idade. Todos os nossos orgdos ficam
cansados quando chegam na faixa de 70 anos trabalhando. Eu acho
que estd tudo relacionado com a alimentacdo e a idade, tudo é um
conjunto que ndo faz funcionar direito. Quando é crianca ndo tem
nada, come doce, pula, faz de tudo e nada faz mal. Depois de uma certa
idade ndo pode comer algumas coisas porque faz mal, vai acumulando,
ndo trabalha direito, entdo comega. A vida comega aos 40..., mas so

que da pessoa com a farmdcia [risos]. (Nicolau)

Outro aspecto causal articula elementos magico-religiosos e psicossociais para
explicar a origem das enfermidades e infortinios, traduzidos pelas relacdes interpessoais

conflitivas que resultam em “malfeito”, geralmente, devido aos sentimentos de inveja ou
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aos desentendimentos e atritos com pessoas proximas do convivio do entrevistado. A
impoténcia da medicina cientifica em identificar e nomear os problemas de saude que
acometiam a filha de uma informante, que, nas suas palavras, fazia todo tipo de exame que
vocé possa imaginar e ndo encontrava nada. Dava inflamagdo, mas ndo se sabia onde,
convenciam-na de que as causas fugiam a compreensdo e ao tratamento por um saber que
nao reconhece o plano sobrenatural na explicacao causal das enfermidades. A matriz causal
magico-religiosa, com seu olhar ampliado, imprimia uma certa ordem e sentido aos
fendmenos vividos expressos pelo sofrimento da filha e pelos desarranjos financeiros
(negdcios atrapalhados em casa) que ndo eram compreendidos dissociadamente.
Considerando que as idéias sobre saide e doenga fazem parte de esquemas de pensamento
socialmente mais abrangentes sobre dor, sofrimento, vida, morte, destino do ser humano,
relacdes dos homens entre si e com a natureza, as causas adviriam dessas esferas

simultaneamente e nao, necessariamente, com exclusividade de uma delas (Minayo, 1988).

A busca pelo sentido da enfermidade envolve interpretacdo e mobiliza
significados religiosos, sendo permeada por elementos de fé, nem sempre tdo explicitos
(Caroso et al., 2004), mas que estdo presentes, seja residualmente ou sob uma nova forma,
ainda que ofuscados pela objetividade cientifica. Na interpretacdo causal, esses dominios se
interpenetram e possibilitam ao sujeito uma andlise mais globalizante da sua condigdo,
como fica claro no relato de um depoente, adepto fervoroso de um segmento religioso; em
que a alimentacdo, a hereditariedade e a punicdo divina se imbricam na constru¢do causal

ndo somente restrita ao diabetes:

Antes, Addo, Eva ndo comiam carne: eles viviam do fruto da terra e das
ervas. (...) Hoje sofro as conseqiiéncias, assumo uma parte dessa
responsabilidade, de md alimentacdo por ignordncia e falta de
conhecimento na drea. Mas eu trago também a hereditariedade. (...)
Ndo podemos esquecer que o pecado, a desobediéncia entrou no
mundo... o homem foi tentado pelo apetite. Todos os frutos das drvores
serdo licitos, menos o fruto do conhecimento do bem e do mal. Mas a
serpente usando o primeiro espiritismo que houve, quando o diabo
entrou dentro do seu corpo e a usou como ferramenta. (...) Quando a
mulher olhou a serpente que comia o fruto e dizia “Estou comendo, é

uma delicia e eu ndo estou viva?” Era um animal que falava e isso
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despertou a curiosidade e nos morremos pelo apetite e pela
curiosidade. Ela aceitou, comeu, ndo morreu, ficou inteira, mas
desobedeceu. (...) O livre-arbitrio levou o casal a se perder. E eu vou
dizer mais: Satands ndo teve trabalho nenhum com Addo porque a
mulher foi quem levou o homem a pecar. E isso trouxe a tragédia da
doengca também. A morte, a doenga, o sofrimento — tudo isso é
conseqiiéncia. E eu também sou participante e herdeiro desses

problemas. (Jonas)

As explicagdes causais do diabetes expostas incorporam parte daquelas
veiculadas pela medicina oficial, mas ndo sem um trabalho reflexivo de ressitud-las e
complementa-las. A hereditariedade, por exemplo, aparece pulverizada (expressa por estar
no sangue, ser da natureza da pessoa, conforme o veneno da pessoa) nos depoimentos
receosos, referindo-se aos fatores herdados, mas que ndo respondem o “por que tocou a
mim?” (Hunt et al., 1998) que reflete a busca de sentido para o fato de ter desenvolvido o
diabetes em meio a outros familiares que nio apresentam a enfermidade. A falta de
coeréncia entre as vdrias explicacdes causais, quando aplicadas a um caso concreto, pode
fazer com que o adoecido tome o aparecimento do diabetes como inevitdvel. Os fragmentos

dos relatos abaixo estao repletos dessas duvidas:

Falam que é hereditdrio, meu pai teve e minha mde tem, mas os pais
deles ndo tinham... Entre 5 irmdos, eu fui a premiada [risos]. Talvez

por ser a primeira filha?Isso que ndo entendo... (Mdrcia)

Tem pessoas que o aglicar ndo faz mal e para outras faz. E conforme o
veneno da pessoa. Tem pessoa que pode comer doce a vontade e ndo
faz mal. Tem pessoa de idade avangada, de 90, 80 anos que ndo tem
diabetes. E tem pessoa com 15, 20 anos que tem. Acho que é conforme
o organismo. E diz também que diabetes é heranca — hereditdrio, como

falam. (Clovis)

Diabetes ndo dd para evitar porque eu nunca fiz extravagdncia, nunca

bebi, nunca fumei, dormia certo... Ndo entendo por que veio ... (Rosa)

Assim, nas interpretacdes causais é comum os informantes esbocarem um
paralelo entre explanagdes gerais e a experiéncia pessoal conformando um quadro

multifacetado que inclui fatores comportamentais (habitos alimentares), bioldgicos
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(heranga genética), relacionais, ambientais e magico religiosos (for¢as sobrenaturais). Essa
composi¢do se constrdi, também, pelo contato com as explicacdes etiolégicas da
racionalidade biomédica ora mantendo ou reinterpretando, ora se afastando delas; mas se
distingue pela pluralidade integradora traduzida em um discurso unificado que nao dissocia
os planos material e espiritual e influencia, em parte, a escolha do tipo de tratamento, como

sera visto mais adiante.

3- Aspectos do gerenciamento do diabetes

O diabetes, como as demais doengas cronicas, apresenta longa duracdo e impde
ao seu portador a convivéncia com uma condi¢do que o acompanha em todos os lugares da
vida (Adam & Hezlich, 2001) e cuja “forma de entender, explicar, representar e lidar com a
mesma decorre de um constante movimento em que interpretacdo e ac¢do realimentam-se
reciprocamente, sendo balizadas pelo contexto sécio cultural imediato e mais amplo no
qual se inserem” (Canesqui, 2006a). Sendo assim, concorda-se com Augé (1984), que
afirma ser a doenca, paradoxalmente, “a mais individual e a mais social das coisas”,
pertencendo e se manifestando, simultaneamente, nos espagos publico e privado. A
convivéncia com o diabetes requer que esforcos sejam empreendidos nos planos subjetivo
(significados, identidade) e objetivo (manejo da enfermidade) que se interconectam em um
jogo permanente de ajustes e conciliagdes entre as demandas didrias delimitadas por um
contexto e as mudancas decorrentes da enfermidade, do seu curso, dos sintomas, do

tratamento e das respostas a este.

Esse processo, denominado gerenciamento, refere-se as acdes empreendidas
pelos adoecidos para “controlar” o diabetes e viver tdo normalmente quanto possivel, o que
nao exclui que tais medidas se orientem, em parte, por representacdes sobre o diabetes e o
seu manejo. O controle ¢ uma categoria central na experiéncia de ser diabético,
significando uma forma de viver com o diabetes relacionada aos ajustamentos efetivados
para esse fim (Naemiratch & Manderson, 2006) e a auto-regulacdo (Conrad, 1985). Evita-
se, assim, empregar a no¢do de “adesdo” ao tratamento, que remete a relagdo terapéutica
médico-centrada atenta aos desvios, propria da tradicdo funcionalista e inadequada ao

entendimento das doengas cronicas.
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Sob o ponto de vista médico, o gerenciamento do diabetes assenta-se em um
padrdo genérico que inclui o uso de medicacdo, mudanca de comportamentos (com €nfase
na dieta e exercicios fisicos) e monitoramento da taxa de glicemia (Cohen et al., 1994; Hunt
et al., 1998; SBD, 2003). Contudo, a reproducdo verbal dessas recomendacdes pelos
adoecidos, nao corresponde a sua total observacao (fato comum que intriga os profissionais
de saude), pois os comportamentos em relacio ao diabetes se orientam, em parte, por
conceitos, critérios, principios, fatores e valores as vezes incompativeis com as prescricoes,

requerendo que adequagdes sejam feitas.

7z

Ao discorrer sobre o controle do diabetes, € comum os informantes se
referirem, primeiramente, a observacao de sensagdes corporais desagraddveis ou estranhas
(atordoagdo, boca seca, preguica) que sdo reconhecidas e interpretadas devido a um
processo de aprendizagem baseado na experiéncia e que € aprimorado com o tempo de
diagnostico da enfermidade (Maclean, 1991; Paterson et al., 1998; Thorne et al., 2003). As
microdecisdes tomadas para contornar e silenciar essas incomodas sensacoes consistem de
estratégias mutdveis que ordenam, continuamente, o tratamento em resposta as varidveis
circunstancias da vida (Hunt & Arar, 2001). Assim, os adoecidos desenvolvem “padrdes
personalizados”, de identificacdo de problemas e respectivas solucdes, que se aprimoram
com a prética, entre os quais se destaca a distingdo que aprendem a fazer entre a glicemia
alta ou baixa, orientando-se pelo tipo de sensacdo, aliada a andlise de comportamentos
prévios que provocam alteracOes (consumo de certos alimentos e bebidas, ndo tomar o
medicamento ou tomé-los e ndo se alimentar), por vezes confirmada em exames rapidos de
dosagem de glicemia. As iniciativas de solu¢des mais comuns compreendem o consumo de
bolachas, frutas, balas ou dgua adocada diante da hipoglicemia ou caprichar no regime
naquele dia, tomar chds amargos ou aumentar pontualmente a dose do medicamento, se
identificarem a hiperglicemia. Conforme relatam, o primeiro caso é mais comum ocorrer
devido as dificuldades ou irregularidade na conciliagio dos lapsos entre o uso de
medicamento e a alimentacao, apresentando sintomas mais facilmente reconheciveis, o que
ndo acontece para o segundo caso em que podem descobrir somente quando a taxa de
glicemia fica extremamente alta e desemboca numa crise que pode deixar seqiielas, sendo,

por isso, considerada uma situacdo mais perigosa. Em muitos casos, porém, os sintomas se
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confundem de modo que apelam para o eficiente recurso do testinho no dedo, como dizem,

para se certificarem do comportamento daquela taxa.

A compreensdo da enfermidade ndo se esgota na experi€ncia e abrange,
também, significados que variam nos diferentes grupos sociais. A esse respeito, para os
profissionais de saide, o controle significa manter o nivel de glicose dentro de padrdes de
referéncia (Cohen et al., 1994) sendo necessdrio, para tanto, cumprir as recomendagoes
dietéticas e usar o medicamento na dose e hordrios indicados; porém para os informantes
diabéticos o controle volta-se as preocupagdes praticas que os levam a promover ajustes
nos padrdes das prescri¢des, equilibrando-as em meio as demandas sociais ndo médicas
(familiares, laborais, religiosas) e as sensagcdes corporais a serem gerenciadas,

concomitantemente, na vida.

Os pontos-chave da prescricdo biomédica sdo reconhecidos pelos adoecidos
como pertinentes ao gerenciamento do diabetes, embora os significados conexos a eles
possam diferir. A seguir, o gerenciamento do diabetes serd analisado nas dimensodes
material e simbdlica em relagdo ao regime alimentar/dieta, aos exercicios fisicos, aos

medicamentos e ao monitoramento da glicemia apreendidos na perspectiva dos adoecidos.

3.1- Sobre a dieta

Embora reconhecam que a alimentacdo seja um fator essencial para o controle
do diabetes, as idéias sobre a dieta, bem como as préticas relacionadas a ela, podem
apresentar incongruéncias com o padrdo das prescricdes médicas oficiais, revelando uma
inviabilidade e incompatibilidade das orientacdes de cardter clinico diante do mundo da
vida. Apesar de ndo seguirem a risca as recomendacdes dietéticas, € comum os informantes
afirmarem que controlam a alimentagdo, sugerindo que o significado de controle lhes €
peculiar, de forma que evitam alguns tipos de alimentos e em determinadas ocasides, mas
sem se privar totalmente deles. Nota-se que os adoecidos resistem ou rejeitam um controle
baseado na aderéncia as prescricdes médicas que preconizam parar/cessar completamente

certos comportamentos como comer a comida que eles gostam ou que usualmente comem;
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substituindo o imperativo do controle por entendimentos e praticas de ajustamento dos
padrdes de comer para prover suas exigéncias individuais e da vida social (Garcia, 2005;
Naemiratch & Manderson, 2006). Assim, em vez de parar de comer, eles usam os termos
manerar; ralear; diminuir; controlar; corrigir; experimentar, mas ndo comer; 0s quais

contém idéias de flexibilidade e voli¢do, como exprimem os depoimentos.

Procuro dar uma corrigida, mas como pede para fazer a dieta, ndo.

(Célia)
Nao como doce: eu so experimento. (Celina)

A gente manera no que faz, por exemplo, macarrdo so uma vez na
semana, bolo evita fazer. S6 que ele abusa um pouquinho. Nem toda a
fruta pode-se comer e ele abusa, ultrapassa. Ele ndo come pouco arroz,
exagera no arroz, no feijdo. (...) Eu evito fazer bolo, doce essas coisas,
mas as vezes de fim de semana sabe como é, um deslize ele vai ld e ...

manda mesmo. (esposa de Pedro)

O consumo de doces, muito associado a alteracdo das taxas de glicemia, é
relatado como habitual ou ndo antes do diagnéstico do diabetes, mas, em alguns casos, 0s
entrevistados afirmam ter havido uma intensificagdo da vontade (as vezes “irresistivel”) de
come-los, fato que atribuem a uma caracteristica propria da enfermidade, as vezes,
confirmada pelo médico, embora as respectivas explicagdes sejam diferentes. Se para o
saber médico haveria uma necessidade bioquimica de glicose a ser processada devido ao
uso dos medicamentos hipoglicemiantes, para o adoecido a enfermidade ¢ tomada como
uma entidade que tem vontade prépria e precisa ser alimentada (com agtcar) o que, por
outro lado, lhe proporciona certo conforto moral por eximi-lo da culpa pela transgressao
alimentar e negligéncia com a prépria satde. O apetite descontrolado para os doces sdao

evidentes, segundo os relatos dos entrevistados:

A mulher as vezes faz um doce e é uma tentacdo. Quem tem diabetes, o
doce parece atrair. Se ela faz brigadeiro e pée na geladeira, eu vou ld e

pego 2 ou 3 e como escondido. (Cosme)

As vezes sinto muita vontade, porque eu gosto muito de doces sem

excegdo, e acredito que seja da propria doenga que faz a gente sentir
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essa necessidade. Antes de ter ndo era tdo chegado a doce — tudo que é
proibido é um apelo muito forte. Eu acho que exerce uma forca
psicologica, desejo de vocé ter aquilo que ndo pode. Tudo o que estd ao
seu alcance ndo tem graga, vocé quer pegar aquilo que ndo pode. Por
exemplo, quando a pessoa tem colesterol, ele geralmente, gosta de
carne gorda; porque a carne gorda vai alimentar aquela doenga. Acho
que a propria doenga que jd convida, exerce uma influéncia no nosso

organismo para que a gente mantenha isso. (Jonas)

O valor dos alimentos e a negativa das restricdes alimentares estdo implicitos
nas expressoes ndo tem nada para a gente comer se for seguir a dieta, tiram tudo da gente,
que tem como referéncia os alimentos valorizados positivamente pelos informantes como o
arroz, o feijdo, as carnes (principalmente a vermelha), as massas (macarrdo, pao), bem
como a abundancia de certos componentes bdsicos das refei¢cdes (arroz e feijao). Além
disso, alimentos com alto teor energético t€ém um valor simbdlico para a classe
trabalhadora, por prover as energias a recuperagdo e a manutencao da (tdo solicitada) forca
fisica, associada a saide enquanto disposi¢do para o trabalho (Costa, 1978; Boltanski,
1979; Canesqui, 2005b). Essa relacdo transparece quando dizem que o regime

recomendado ndo me sustenta porque eu trabalho ou como vou passar com isso nesse meu

traquejo duro aqui na chdcara?.

Dessa forma, a alimentacdo avaliada como insuficiente ou inadequada pode
incidir na debilidade fisica e moral veiculada pelo aspecto corporal da magreza e pela
fraqueza em oposicdo a corpuléncia e a for¢a, que coincide com a concep¢do de saude
(Canesqui, 2005b) ligada a disposi¢cdo para o cumprimento dos compromissos sociais €
morais do sustento e do cuidado com a familia (Sarti, 2003), que é proprio da classe
trabalhadora. Essa questdo é subentendida na associacdo entre o tipo de dieta com a
magreza e a fraqueza, bem como entre um padrao de beleza vinculado a forca materializada
na corpuléncia e na capacidade de uso desse corpo no mundo do trabalho. Como discorrem,
o cumprimento da dieta com muito rigor pode levar a um estado critico de debilidade que

culmina com o “morrer de fome™:

Resolvi voltar no dia seguinte ao médico e falei “doutor: eu estou

s

morrendo...”, e ele se assustou e perguntou por qué: “porque duas
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colherinhas de arroz no almogo, duas no jantar, uma de feijdo e um
pedacinho de carne e salada ndo estd resolvendo... Estou sentindo
muita fraqueza...”. Ele entdo receitou wuma vitamina para tomar e
combater a fome. Mas eu pensei comigo: ‘“eu ndo vou comprar
vitamina, ndo”. A vitamina que eu vou fazer sabe o que é? Vou chegar
em casa, vou pegar umas cinco, seis colheres de arroz, umas trés,
quatro de feijao, salada a vontade, carne vou comer de frango, de vaca
do jeito que vier porque eu estou morrendo. Ndo vou fazer regime —
quatro meses e quase que eu fui! E estou comendo quase normal.

(Cosme)

Chegou uma época que ele virou um esqueleto, ndo foi Jonas? Nossa!

Fiquei horroroso! Parecia um fantasma, um esqueleto ambulante!
Fiquei uma coisa horrivel. Tem dias que parece que vocé ndo estd
andando, mas voando. Emagreci porque o diabetes estava bastante

alto, faz muito xixi e desidrata a pessoa. (Jonas e esposa)

A manutencdo da tdo valorizada forca fisica que, na classe trabalhadora,
também significa a sobrevivéncia propria e da familia, € possivel através do repouso e da
alimentacdo e, sendo assim, parece ildgico ou injusto ser privado deles, podendo gerar a
recusa das recomendacdes alimentares. A experiéncia de uma vida de privacdes materiais
no passado e o projeto e esfor¢co para supri-las com o trabalho, esfacela-se diante dos
impedimentos colocados pela enfermidade que faz com que, nas palavras da esposa de um
informante, se perca a no¢do da vida, porque comendo bem jd é duro trabalhar, imagine
trabalhar para ndo poder comer! Parece se tratar de uma incoeréncia que remete a

desordem social.

O poder aquisitivo influencia o consumo dos alimentos dietéticos e
“clinicamente” permitidos, mas € insuficiente para explicar o ndo seguimento € as
reformulacdes alimentares feitas pelo adoecido, que sdo “intermediadas pelas normas
culturais e pela ideologia (formas de pensar socialmente construidas) que cercam os usos, a
selecdo dos alimentos, a aprendizagem e a socializacdo do que comer, € marcam
identidades e particularidades dos grupos sociais” (Canesqui, 2005b: 169). As
incongruéncias entre as recomendagdes e as praticas alimentares dos adoecidos sugerem

uma oposi¢do a dieta especifica de um grupo social (do pobre, de quem trabalha, do
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brasileiro), as vezes identificando certos alimentos (verduras, por exemplo) como “coisas”
0 que se aproxima daqueles que, segundo Canesqui (2005), sdo supérfluos em contraste

com o que € considerado “comida’.

Sob outro angulo, as restricdes alimentares sdo uma faca de dois gumes, ou
seja, elas prometem proteger contra danos futuros, mas, a0 mesmo tempo, provocam uma
vida de privacdes e possiveis julgamentos negativos por parte de colegas diabéticos e ndao
diabéticos, pelo fato do ato de comer ser um evento social e carregado de significados
sociais (Canesqui, 2005), de modo que as proibi¢des de comidas valorizadas e dos doces,
que sdo consumidos conjuntamente, podem acarretar ou serem compreendidas como perdas
sociais (Broom & Whittaker, 2004: 2378). Diante disso, o sujeito pode optar pelos
beneficios sociais do comportamento alimentar, ainda que contrarie as regras da
alimentagdo adequada e sauddvel. A atual valorizacdo de um estilo de vida saudavel aliada
a associacdo da alimentacdo ao desenvolvimento ou agravamento de doencgas cronicas
impde um tipo de vida regrada expondo as pessoas as recomendacdes de cardter sanitdrio
(Garcia, 2005), incidindo no ato de se alimentar, em que os prazeres de comer sao
acompanhados por inquietacdes (Campos, 1982), repreensdes e culpa, porque podem ser

prejudiciais a saude.

No caso da dieta, Maclean (1991) verificou que ela € seguida na medida em que
nao compromete a performance social, mas quando almejar a saude € conflitante com esse
bem-estar, os individuos tomam liberdades com as prescricdes alimentares, visando
minimizar o seu impacto. Assim, o “comer bem”, praticado antes do diabetes, reflete uma
oposi¢do a dieta recomendada que seria “md”. A recomendacdo profissional de faca
miséria, ndo vd fazer coisa que ele vai comer, relatada pela esposa de um informante,
sugere que a dieta prescrita representa pentria enquanto privacdo do necessario ou o
“comer mal”, em contraste com os alimentos considerados essenciais e apreciados pelo

adoecido. Como se entrevé nos trechos dos relatos:

Eu comia bem. O pobre come bem. E bem mal também. (Geralda)

O tnico problema é a situagdo financeira, porque as coisas de
diabéticos sdo caras. Se for seguir o regime como a nutricionista

passou, é tudo pdo integral, queijo tem que ser aquele branco; ah...
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entdo fica tudo diferente e acaba ficando caro. Sobre a quantidade que
recomendam, olha: para quem come pdo picado no canecdo [risos] ter
que passar a comer 2 bolachas de dgua e sal, é brabo! Tanto de
verduras, legumes, essas coisas; para quem adora carne, é dificil. Tem
que cortar todas essas coisas. Ndo pode presunto, ndo pode margarina,
ndo pode carne gorda, ndo pode massa, é coisa feia! Corta tudo o que é
bom. Ele fala: “o que eu vou fazer com 2-3 bolachas de dgua e sal?
Nao dd, nés somos antigos, gostamos de comer bem...” E outra: foi
criado no sitio que é aquele mundo de comida que ele adora! (esposa

de Alfredo).

As datas especiais e comemorativas (aniversarios, casamentos, batizados, fins
de semana, enfim, as festividades sociais, religiosas e familiares) sdo marcadas pela
refeicdo compartilhada e diferenciada da alimentagdo cotidiana e se constituem em ocasides
em que “a comida além de saciar a fome, nutre simbolicamente os elos e as obrigacdes
familiares” (Canesqui, 2005b). Nessas situagcdes, os adoecidos se permitem as “licencas
sociais” (Paterson et al., 1998) ndao se privando dos momentos de sociabilidade,
suspendendo o padrio da dieta que implementam, incorrendo em abusos ou
extravagdncias, mas que lhe proporcionam bem-estar. Cientes dos “exageros” alimentares
cometidos, os adoecidos ndo deixam de buscar “compensa-los” com estratégias postas em
pratica nos dias que antecedem ou que se seguem, como verificar a glicemia capilar na
segunda-feira, seguir a dieta com mais rigor, caprichar no regime; suprimir certos
alimentos, tomar chds caseiros especialmente os amargos, que, segundo 0s seus usudrios,

tém o poder de “combater o agicar”’, como serd retomado adiante. Como contam:

O chato ¢ ndo participar de festas, aniversdrios, porque tudo o que é
festa é comida. Vocé vai ld, empurram bolo na gente, tem que pegar,
vem refrigerante e se ndo beber fica chato. Entdo é chato ficar sem
comer, evitar. Agora se a gente vai, ndo fica de fora e come mesmo.

(Nicolau)

Em festa e de fim de semana esqueco a diabetes (Zoraide)

7z

Assim, a flexibilidade nas praticas dietéticas é influenciada por fatores
materiais do cendrio social imediato (interacdes interpessoais, circunstancias didrias) e mais

amplo (contexto politico, econdmico) expresso pela oferta, acesso e distribuicdo dos
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alimentos; e por fatores simbdlicos como as “idéias sobre os alimentos, as crengas nas suas
propriedades e efeitos que os acompanham, envolvendo valores sociais, nocdes de
moralidade, comportamentos apropriados entre os distintos grupos de idades e género,
permeado ainda pela identidade social, relagdes com o corpo e o gosto” (Canesqui,

2005b: 169), que sdo postos em interacdo na vida cotidiana.

3.2- Sobre a prética dos exercicios fisicos

A prética regular de exercicios fisicos €, em si, valorizada pela classe
trabalhadora devido ao seu apreco pelas atividades que fazem uso intenso do corpo
(Boltanski, 1979) e é recomendada pela medicina cientifica, tanto para prevenir quanto para
controlar o diabetes. Sob o ponto de vista dos adoecidos, a movimentacdo proporcionada
pela préatica de atividades fisicas é associada a melhora da circulacio sanguinea, auxiliando
na “queima” de possiveis substancias (acucares, gorduras) que podem se depositar, ficar

paradas ou em excesso no corpo e serem nocivas a saude.

Embora ndo seja tdo comum, a participagdo dos informantes nas atividades
fisicas organizadas e oferecidas por estabelecimentos publicos ou privados (pelo servigo de
saude local, academias, atividades de extensdo e estdgios de universidades locais, centro
comunitdrio etc.), muitos deles afirmam praticar atividades similares que, pelo esfor¢co
despendido, produzem os efeitos esperados dessa recomendacio. E o caso da execugio das
atividades no espaco doméstico (limpar, lavar, cozinhar); a ida e a volta a pé ao local de
trabalho, as compras ou para fazer os servigos de banco no centro da cidade (pagamento de
contas, receber beneficios); o cuidado de familiares (netos, irma doente), passear com
animais domésticos ou o desempenho de atividades “de ganho” ou “bico”, importantes na
composi¢do ou complementagdo da renda familiar (acompanhante de idosos; trabalho
doméstico em casa de familia; reparos de encanamento, eletricidade e construgdo). Além
disso, a oportunidade de realizagdo de préticas de exercicios fisicos em conjunto que
favorece o estreitamento dos lacos sociais € valorizada ao comentarem que andar sozinha é

ruim ou é bom porque ¢ feito com mais pessoas e anima mais, distrai, conversa...
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A valorizagdo de atividades fisicas parece justificar-se pela alusdo ao trabalho,
tanto por um aspecto material ao produzir o movimento € o suor (também sindnimo de
trabalho) que possibilita certa limpeza do corpo, eliminando substancias em excesso €
prejudiciais a sadde, quanto pelo seu aspecto simbdlico devido as conotagdes morais
positivas, principalmente, para a identidade masculina (Sarti, 2003) permitindo que os
sujeitos se situem socialmente como saudaveis, ativos, responsaveis, podendo até isentd-los
ou amenizar a reprovacdo pelo consumo de alimentos vedados (devido a enfermidade, no
caso) ou de bebidas alcodlicas, desde que guardada a moderacdo. Essa relacao se encontra

nos trechos seguintes:

Quando eu ando de bicicleta, eu percebo que eu animo mais, eu suo e
fica gostoso, parece mais leve. (...) Sabe que eu trabalho, as vezes pego
enxada e carpo, suo, fico bom. O diabetes atrapalhar ndo atrapalha
porque eu tenho um hortinha ld na creche onde trabalho e as vezes eu
planto alguma coisinha, limpo com enxada — e eu me sinto melhor. Eu
sinto que eu melhoro porque se eu parar muito ai fica ruim. Acredito
que a diabetes corta conforme com o movimento, o suor, transpirar. Eu

acho isso porque quando eu suo, eu me sinto bem. (Alaor)

Tive que ralear a cervejinha, porque todo dia tomava uma cerveja para
pagar o meu trabalho. Ajuda um, ajuda outro, suava a camisa mesmo,
entdo acho que ao menos ganhava uma cerveja. Para descontar o

trabalho da gente. (Clovis)

Nao se desconsideram os possiveis obstdculos corporais de alguns informantes
para participar das atividades fisicas organizadas, como o problema visual, a obesidade
morbida, as limitagdes fisicas impostas pela idade, bem como as questdes financeiras
(despesas com academia e com transporte para deslocar-se até a universidade ou outro local
que ofereca as atividades gratuitamente) e estruturais (falta de profissional e de um espago
adequado e especifico destinado a essas préticas), além do compromisso com as tarefas
rotineiras de produgdo e reproducdo social e bioldgica. Entre essa ultima, destaca-se a
extensdo do papel dos avos como provedores da criacdo dos netos, assumindo o seu
cuidado durante o dia enquanto os pais trabalham, numa situacdo de suporte social
reciproco a medida que recebem também contribuicdes materiais que sdo essenciais ao

orcamento doméstico. Essa situacdo, muito comum na populagdo estudada, reflete
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transformagdes sociais mais amplas que impeliram as mulheres para o mercado de trabalho
motivadas pela necessidade de complementacdo ou geragdo de renda, mais premente diante
dos novos arranjos familiares observados na sociedade contemporanea (Serapione, 2005),

bem como pela afirmacio da posicdo feminina na sociedade.

3.3- Sobre o0 uso dos medicamentos

Os medicamentos prescritos pela medicina cientifica podem ter as doses e os
hordrios modificados pelos adoecidos, demonstrando, assim, uma atitude de nao-
passividade e a intencdo de criar uma “medicacdo pratica” diferindo, ligeiramente ou
marcadamente, da que foi prescrita, mas que visa acomodar os constrangimentos praticos e
simbolicos do seu uso e efeitos agindo como um veiculo para exercer o controle sobre a
doenca e que somente é compreensivel dentro dos respectivos contextos, experiéncias,

necessidades e situacdes da vida didria (Conrad, 1985).

As especificidades de quanto, quando e onde usar o medicamento podem
motivar os adoecidos a empreenderem ajustes devido a questdes praticas, entre as quais
citaram a maior facilidade de toma-los a noite, a medida que a ingestdo durante o dia pode
atrapalhar o ritmo e a rotina do servigco de casa. Outros impedimentos sdo o de lembrar de
ingerir o medicamento ou de leva-lo consigo, no caso de realizagdo de atividades externas
ao espaco doméstico (mais facilitado as mulheres pelo habito de carregar bolsa), ou o risco
de confundir-se e “descontrolar” os hordrios em meio a outros medicamentos que toma
diariamente. E sob o aspecto simbdlico, notou-se, nas entrelinhas, o constrangimento de
tomar o medicamento nos espagos publicos, por atestar e expor aos olhos dos demais, a
condi¢do de doente, dependente de farmacos, o que € mais acentuado em se tratando de

usudrios de insulina que necessitam carregar seringas.

A constatacdo dos efeitos dos medicamentos, bem como as respostas aos
ajustes empreendidos, vao, com o tempo, convencendo e aumentando o senso de controle
sobre o problema, permitindo certa flexibilidade nas alteracdes dos hordrios de tomar os

remédios. Para tanto, as pessoas julgam as prescricdes e os resultados do tratamento da
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enfermidade, baseadas na sua prOpria experi€éncia, nas interpretacdes das sensacoes
corporais e se seguir as recomendagdes é compativel ou ndo com as demais demandas da
sua vida (Hunt et al., 1989b) e com as suas idéias sobre satide e doenca. Assim, a tomada de
decisdo € individual, mas o adoecido se insere numa cultura da qual recebe informacdes
sobre satde e doenca que pode influenciar seus comportamentos, como € o caso de uma
idéia dominante e oposta a saude de que o medicamento € consumido em situagdes de
doenca (Stimson, 1974) e que tomd-lo continuamente gera dependéncia fisica (Conrad,
1985). Acrescenta-se que o uso ininterrupto de comprimidos, sem apresentar sintomas,
pode levantar dividas sobre a adequacdo da dosagem e a melhora do problema, o que
autorizaria o adoecido a testar as quantidades e os intervalos prescritos. Os fragmentos dos

relatos abaixo ilustram essa avaliacao e flexibilidade no uso dos medicamentos:

Entdo, gracas a Deus, eu estou controlando. Se eu percebo sintomas da
diabetes, como ela estd, dai eu tomo um pouquinho mais comprimido.
(...) Mas isso quando estd descontrolada, quando estd normal na base
do 200; cento e pouco é normal. Se ela estd mais atacada um
pouquinho a gente sente, fica atordoado, a visdo fica mais embacada
porque mexe com tudo, com todo o corpo. E a gente jd tem essa nog¢do
porque faz tempinho — desde 1990 que eu estou nessa vida ai. E quando
eu faco uma extravagdncia (porque é logico que se faz mesmo, ndo fica
direto so fazendo regime), se percebo que estd ficando ruim ai quando
eu vou deitar, vamos supor, depois da janta eu tomo um comprimido
para diabetes. E se eu perceber que estou meio ruim, ai quando vou me
deitar eu tomo outro, entdo controla. E a gente vai levando assim.

(Cosme)

Como a diabetes ndo abaixava o médico passou insulina, mas eu
passava mal. Quando parava ndo sentia nada, vai entender. (...) Nesses
dias que ela ficou normal pensei em parar porque estava baixa e talvez

pudesse manter sé com a dieta. Mas e se ela subir de novo?... (Mdrcia)

A postura critica diante do saber médico pode se basear na idéia (que se estende
do tratamento de problemas agudos) de que apds os medicamentos agirem e controlarem o
quadro da enfermidade — fato que é confirmado pelos exames e pelo sentir-se bem (sem

sintomas desagradaveis) —, deve-se buscar diminuir a dose prescrita, se nao for possivel
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suspendé-la totalmente. A dosagem também € questionada, segundo a no¢do de que, com o
uso prolongado, o corpo se acostuma com o medicamento, ndo apresentando mais 0s
efeitos esperados e satisfatorios por perder sua eficicia terapéutica, necessdria para
controlar a enfermidade. Parece contraditério aos informantes que, mesmo seguindo o
tratamento recomendado, seja preciso aumentar as doses, pois esse aumento, além de poder
trazer efeitos colaterais (como informa a bula), pode sinalizar que houve equivoco ou
inadequacgdo do tipo de remédio prescrito sendo necessdrio, entdo, substitui-lo e ndo
incrementar a sua dosagem. As possiveis conseqiiéncias patogénicas imputadas aos
procedimentos terapéuticos, traduzidas pelos efeitos colaterais, apdiam-se na noc¢do de

iatrogenia que foi amplamente tratada por Illich (1975).

A necessidade de tratar as causas € ndo apenas 0s sintomas, Como cita a esposa
de um informante, ecoa com uma das criticas que se faz a intervenc¢do da medicina oficial
por centrar-se na doenca, em detrimento do doente (Queiroz, 2000) e revela que se
vislumbra a possibilidade de cura. Essa no¢do € central para todos os sistemas médicos,
mas diante das doencgas cronicas € problemadtica para pacientes e curadores, de modo que a
persisténcia da enfermidade pode gerar um senso de fracasso e impoténcia na cura,
especialmente na biomedicina, em que a referida categoria orienta as profissoes
(Heurtin-Roberts & Becker, 1993). Contudo, como visto anteriormente, é preciso refletir
sobre outros sentidos da no¢do de cura que diferem da eliminacdo total da enfermidade.

Nas palavras do informante e sua esposa:

O médico so olha assim, que nem estamos conversando aqui e pega a
ficha da gente e diz: “estd tomando Daonil? Continua”. Acho que o
médico tem que saber a causa, tentar diminuir pelo menos, e ndo ir so
aumentando o remédio, a dose. Que nem para minha esposa: se a
pressdo estd alta ele aumenta a dose. Ah, ndo pode deixar do jeito que

quer. Remédio também faz mal. Poderia trocar o remédio porque o

corpo _acostuma com ele. (...) E se acostumar, como € que fica? Na bula

do remédio ndo estd escrito “efeito colateral”? Entdo, tomando mais
remédios, aumentando a dose, o efeito colateral é maior também. E

todo remédio tem efeito colateral. O efeito colateral é que ele pode

complicar outra coisa, como o estomago, por exemplo. Acho que o

médico devia ver, estudar a causa, por exemplo, no caso dela, ver se é
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nervoso e curar aquela parte que estd afetando a pressdo. Ele dd

remédio para _abaixar, mas se tem outra coisa ndo vai abaixar... Ele

tem que €SD€CMlClV 0 que estd acontecendo, tem que perguntar para

pessoa o _que estd sentindo, pedir exames. Mandou fazer exame de

sangue, mas ndo achou nada. Teria que fazer outros tipos de exame.

(...) Que nem, se é o nervoso por que ele ndo manda para o médico

proprio? Peco uma receita de calmante ele dd, mas aquilo ld vocé vai

dormir mas ndo resolve. No médico de nervos ele vai procurar a causa

e vai dar o remédio certo para vocé tomar. (Nicolau e esposa)

Os intervalos no uso da medicacao (denunciados pelas sobras dos comprimidos
fornecidos pelos servicos de saide na quantidade exata até o préximo retorno médico)
podem, também, ser motivados pelo acumulo de prescri¢des que sdo comuns nos adoecidos
com idade mais avangada, devido ao quadro de co-morbidade, levando-os a confundir ou se
atrapalhar com os diversos hordrios, em meio as atividades didrias. A estratégia de solugao
criada, as vezes, é agregar a dose que foi esquecida de modo que, no final das contas, o
nimero de comprimidos didrios prescritos foi ingerido. Nota-se, ainda, que a idéia que o
adoecido tem do diabetes € como enfermidade mais branda, em contraste com a
hipertensdo que € mais perigosa, porque se instala no coracdo, reforcando as idéias do
tamanho dos comprimidos prescritos, que sdo associados ao seu potencial terapéutico, por
serem considerados mais fortes ou mais fracos. Acrescenta-se que o diabetes controlado

(que ndo estd exagerado) pode permitir maleabilidade no uso de medicamentos, como

mostra o excerto a SCgllil‘Z

O més passado ndo peguei remédio porque sobrou. Esse més se for ver
ndo precisa pegar. Acho que pegarei so o diurético. Os outros que sao
muitos, as vezes atrapalha para tomar. As vezes vou tomar café ndo
tomei o remédio ainda porque tem que tomar 2 horas antes, mas as
vezes tomo o remédio e jd vou tomar o café porque ndo dd tempo, é
correria. E quando ndo dd tempo eu tomo mais adiantado, que as vezes
esquece. A sorte é que ndo estd exagerada, porque se estiver ai tem que
estar ali religiosamente para controlar e abaixar... (...) E as vezes tem
que tomar um s, mas ai eu tomo 2 jd. Tem bastante mesmo ai [risos].
Vejo que ndo faz tdo mal, entdo jogo para baixo e boa. Ndo é tdo ruim
o de diabetes, agora o de pressdo jd levo mais a sério, s6 aquela

quantia certa mesmo. Mas o de diabetes, sdo dois comprimidinhos
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pequenos — que tem que tomar 3 por dia — entdo se eu tomar uma vez s

e tomar 2, para mim, jd ficou 2 ld dentro [risos]. (Clovis)

O Metformin é bem grande, mas o que tomo ndo. Acho que tomo o

remédio mais fraco. (Osmar)

As informagdes corporais (sintomas/sensagdes percebidas), tomadas como
parametro para testar as variacdes no uso de medicamentos, soma-se a informacao objetiva
dos exames que medem a glicemia, que combinam, complementam e corroboram as
avaliacOes subjetivas, fornecendo credibilidade, legitimando as impressdes dos adoecidos e
a sua capacidade de controlar o diabetes. Os exames ddo visibilidade e espacializa¢do aos
problemas de saude, objetivando-os em imagens, nimeros, taxas € medidas que sdo
relevantes para convencer, a si € aos outros, sobre a realidade da doenca. Além de tornar
transparente o interior do corpo, os exames imprimem materialidade a doenca que ¢é
descrita, abaixo, com bases em similitudes aos alimentos. O emprego desse recurso
explicativo é comum e deve-se a familiaridade do informante com o seu ambiente e as suas
especificidades, da mesma forma que este fornece os “termos com 0s quais as pessoas
conceituam e explicam a estrutura e funcionamento do corpo” (Helman, 1994: 39). A
imagem disforme provocada pela doenca € assustadora e considerada “coisa”, supondo ser
estranha ao organismo, como relata uma dona-de-casa sobre a aparéncia de um tumor,

sugerida pelos exames:

Depois, o médico fez ultra-som aqui no hospital e deu para eu levar
para Sdo Paulo onde fazia o tratamento de cdncer. Mas olhar aquela
radiografia era horrivel, ver aquela coisa! Tinha trés como carogos de
azeitona, tinha cinco maiorzinhos como limdozinho e mais um tanto
como se tivessem aberto uma lata de ervilhas e despejado num prato —
era aquele monte de bolinhas. Era tudo tumorzinho, por isso eu ndo

tinha mais a parede do titero, ndo formava mais. (Ddlia)

Por outro lado, a sobrevalorizacdo dos exames decorre de um processo de
mudancas no trabalho médico que deixa de ser artesanal, baseado essencialmente na
clinica, para se apoiar em um complexo aparato tecnoldgico (aparelhos, instrumentos e
medicamentos para tratamento e diagndstico) que media e influencia a relacdo médico

paciente (Lefévre, 1991), legitimando-se e protegendo-se sob a égide da racionalidade
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cientifica (Camargo Jr., 2003: 90). Nao obstante, os adoecidos questionam a evidéncia
numérica do controle técnico do diabetes, ndo a tomando isoladamente, suspeitando de
problemas no aparelho de medir a glicemia capilar, quando o resultado acusa valores altos
sem estar acompanhado de sintomas (ndo sentia nada e o exame deu alto) e chegam a
realizar o mesmo exame em lugares diferentes “para testar” a calibragem do glicosimetro.
Ressalta-se, ainda, que o equilibrio entre sentir-se bem e apresentar niveis tolerdveis
(n3o necessariamente ideais) de glicemia, mesmo ndo seguindo diariamente e a risca as
prescricoes médicas, € que faz o sujeito presumir se o seu diabetes estd controlado ou nio,
podendo levé-lo a testar a adequacdo das doses dos medicamentos. A desconfianca da

informacdo numérica abstrata, cotejada com a experiéncia incorporada € evidente no

comentario abaixo:

Mas eu fui fazer exame ai no Posto de Saiide e ela estava boa, estava
140. A mulher falou “estd boa”, mas eu fiquei quieta, ndo me sentia
bem, ndo falei nada — se ela falou que estava boa, é o que vale. Depois
eu fui fazer o exame no Postdo [centro de especialidades] e a moca
mediu e disse que estava muito alta — estava 200 e tanto. Eu falei, mas
como, se eu fui no Posto e deu 140? Depois disso eu fui internada e no
hospital o diabetes também estava alto. Em casa, vocé vé, estava baixa.
Falei isso para o médico, porque eu ndo estava entendendo. Ele pediu
para fazer novamente o exame, eu fiz e vimos que o exame estava
errado. O diabetes foi controlado. Nesse meio tempo, estava atordoada,
caindo, sentindo muita fraqueza — era porque a diabetes tinha caido
para 43. Baixou demais. Eu falo para vocé, ndo dd nem para

entender... (Melissa)

Os retornos médicos para avaliar os niveis de glicemia sao realizados
periodicamente, variando de 3 a 6 meses, conforme as caracteristicas de cada caso, sendo
mais freqiiente no inicio do diagndstico no periodo de adaptagdo a nova condi¢do e aos
medicamentos. Entrementes, as possiveis sensagdes corporais estranhas que ocorrem
levantam suspeitas se decorrem do diabetes ou nio, até que o sujeito aprenda a reconhecer
ou “decifrar” os sinais e sintomas das alteracdes para poder agir sobre elas, dai a influéncia
do tempo de diagndstico no controle dessa enfermidade. O teste de dosagem de glicemia de

ponta dedo (capilar), através do glicosimetro, ¢ um meio ripido e importante nesse
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processo de aprendizagem podendo ser feito em casa (se dispuser do aparelho);
gratuitamente nos servigos publicos de saude (segundo a organizagdo da oferta e

disponibilidade desse recurso) ou em clinicas médicas e farmécias, que cobram pelo exame.

Nesse sentido, muitos adoecidos entrevistados apontam, tacitamente, a
necessidade de contarem com um servigo de referéncia, especifico ao diabetes, embora
possam se dirigir a unidade de satde local que se divide na atencdo as demais demandas
locais e se esforca, segundo o seu discurso, para dispensar um tratamento integral ao
usudrio, evitando inseri-lo nos programas estanques. Entende-se tratar de uma reivindicagdo
por servigos especializados para atender o diabetes e proporcionar a sociabilidade pela
reunido de seus portadores em um mesmo local. Entre os aspectos apreendidos nos seus

relatos sobre a relevancia desse servico, destacam-se:

¢ a possibilidade de monitoramento mais freqiiente das taxas de glicemia, em
que possam fazer exames, ndo somente nas situagdes criticas de mal estar,
mas simplesmente para saber como estd o controle do diabetes e comprovar

os seus esforcos de gerenciamento;

e trocar mutuamente informagdes, sobre o diabetes e seu gerenciamento, com
pessoas que vivenciam a mesma enfermidade sendo possivel pelo encontro
informal ou pela oferta de atividades com participagdo aberta (sem
condiciond-la a outras participacdes e com o cuidado de ndo cair na armadilha
das orientagdes depositdrias/bancarias pressupondo repasse de informacgdes de

forma unilateral e vertical);

e ter profissionais disponiveis e exclusivos para tirar dividas no momento em
que aparecem, principalmente, nos casos das pessoas recém-diagnosticadas e

em inicio de tratamento.

A Casa do Diabético — uma iniciativa da Secretaria Municipal de Satde de
Piracicaba/SP — foi amplamente lembrada pelos adoecidos, como um servi¢o de referéncia
desse tipo que funcionou no periodo de 1.994 até 2.000 e oferecia atendimento pontual de

endocrinologia aos diabéticos encaminhados pelas unidades basicas de saude e, também,
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atividades educativas para o gerenciamento da enfermidade, programadas por uma equipe
composta por profissionais de saide (médico, enfermeiro, nutricionista, fisioterapeuta,
auxiliar de enfermagem) e por bolsistas da drea de educacdo fisica e de ci€ncias
farmacéuticas vinculados a uma universidade privada. A participacdo nas atividades
educativas dava-se pelo convite feito pela equipe multiprofissional aos pacientes que
chegavam para atendimento especializado, bem como pela procura espontinea por
portadores de diabetes em geral, ndo restrita aos usudrios do SUS. Por vdérias vezes, os
informantes citaram este servico e aguardam a sua reativagdo, como souberam ser a
intencdo daquela Secretaria, o que certamente contribuiria para aperfeicoar o

gerenciamento do diabetes na sua vida.

Enfim, nos varios aspectos do controle do diabetes hd uma diferenga entre o
paciente ideal (cooperativo, aquiescente, obediente, passivo e acatador) e o paciente real
que “ndo € um recipiente passivo de recomendacdes, mas um ator reflexivo que revé a
informacao sobre satide e doenca e toma decisdes baseado no que faz sentido diante da sua
experiéncia corporal, dos conhecimentos prévios e dos contextos e situacdes da vida

cotidiana onde a doenca € vivida e o tratamento € usado” (Hunt et al., 1989b: 325).

3.4- A relagdo com as terapias e os servigos de saude

Os portadores de diabetes, que participaram da pesquisa, fazem parte de uma
populacdo urbanizada e como tal estio amplamente expostos aos servigos oficiais de satde,
bem como a outras terapias alternativas,28 que, crescentemente, vém sendo oferecidas e
disponibilizadas nesses espagos. O predominio do modelo da medicina cientifica, nesse
meio, € notdrio pelos mais diferentes procedimentos cirurgicos e de diagndstico pelos quais
quase todos os entrevistados j4 se submeteram e alguns relatam minuciosamente. Ha de se

considerar que se trata de uma populacdo (entrevistada) numa fase da vida em que os

% O termo empregado aqui se refere as “propostas terapéuticas que fogem da racionalidade do modelo médico dominante,
isto é, da medicina especializada, tecnoldgica e mercantilizada; enquanto adota uma postura holistica e naturalistica diante
da saide e da doenga. De um modo geral, as medicinas alternativas criticam na medicina alopdtica o reducionismo
bioldgico, o mecanicismo, a €nfase na estatistica, o primado do método sobre o fendmeno e da doenga sobre o doente”
(Queiroz, 2000: 364).
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problemas de saude, decorrentes do desgaste natural do corpo, vao aparecendo e sendo cada
vez mais medicalizados; ao que se acrescenta o fato de a regido em questdo estar provida
com institui¢cdes de ensino consolidadas na drea de satde, contando com um complexo de
clinicas especializadas que oferecem atendimento gratuito. A vida e o relato da informante
estdio permeados por uma mirfade de sucessivos adoecimentos e de intervencoes

diagndsticas e terapéuticas a que vem se submetendo:

Na gravidez eu jd tinha problema de obesidade e pressdo alta, sempre
com muita infeccdo de garganta, tomei antibidtico e tive um aborto.
Depois tive uma gravidez muito perigosa — o médico falava pro meu
marido que “era eu ou ela”- e tive uma meninona que nasceu com
4,200 kg e com problema na vdlvula mitral e no ouvido e veio a obito
na Unicamp no Centro Médico. Ainda ndo sabia que era diabética. Vim
saber no Posto, quando perdi meu convénio. Estava me sentindo mal
com pressdo alta e deu diabetes. O médico de ld me passou remédio,
mas todos achavam que eu devia fazer a cirurgia de redugcdo de
estbmago, porque ndo tinha mais tratamento para emagrecer e nao
controlava a pressdo. Eu ndo conseguia emagrecer e afetava tudo. (...)
Fiz inscri¢do no hospital dos Plantadores de Cana e o médico de ld
falava que era risco de vida por causa da pressdo. O médico que fui
antes falou que eu estava com o coragdo inchado e que tinha risco de
vida fazer essa cirurgia de estomago, mas precisava fazer e entdo eu
peguei na mao de Deus e fui. Faz um ano e meio mais ou menos. Estou
tomando aldomet e hidroclorotiazida ainda e o sustrate eu parei depois
que fiz o cateterismo. (...) Agora farei outros exames porque tenho que
fazer cirurgia da vesicula. (...) Jd era para ter feito, mas a minha perna
estava inchada. Fui procurar um médico de veia e ele queria fazer
Jjunto com a de vesicula porque é perigoso dar hemorragia. Dai estava
pensando, como eu estou sozinha, tenho 3 cachorras e a casa para
cuidar, vou fazer a da vesicula primeiro, depois eu faco a da perna.
Planejar para recuperar a forca. E eu até perguntei se precisava ir no
anestesista. Fui e ele falou “sua pressdo estd alta” e no mesmo dia
falei com o meu marido fomos ld para marcar, mas o médico falou que
ndo ia fazer sem o cardiologista ver. Marquei com cardiologista e

agora ele vai ver se vai fazer. (Serena)
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Por outro lado, o vasto contato dos informantes com os servigos oficiais de
saude também expde as fragilidades e as limitagcdes das respostas diagnodsticas e de cura do
modelo hegemonico, abalando a sua credibilidade. A insuficiéncia biomédica estd
subentendida em relagdo ao progndstico do problema de saide da filha quando uma
informante relata que o médico deu o prazo de 15 dias de vida quando ela era pequena e,
gracas a Deus, ela estd aqui com 56 anos; e outra lembra que fez a cirurgia de redugdo de
estdmago para abaixar a pressdo e parar com todos os remédios, mas depois de um ano e
meio essa “promessa’ ndo foi cumprida, pois ainda toma os anti-hipertensivos. A mesma
informante, desconfia da conduta biomédica em outras duas situacdes: uma sobre o
diagnéstico de calculos na vesicula e da necessidade da indicagdo cirdrgica, mesmo diante
da confirmacdo objetiva dos exames, justificando sua duvida dizendo que o médico é
humano também, e pode errar; e outra quanto ao exame de ultra-som solicitado para
investigar um carog¢o no pé do marido explicando haver histéria de cincer na familia e
entdo disse para o médico se ndo tinha um exame mais profundo para ver isso — porque sei

que tem a bidpsia.

Embora predomine, o modelo biomédico ndo reina sozinho no universo de
possibilidades terapéuticas, sendo observada uma diversidade e flexibilidade no uso de
servicos de saide e terapias que podem se combinar, justapor ou sobrepor, sem que oS
usudrios, no entanto, compreendam plenamente os conhecimentos ou os modelos que o0s
embasam. Assim, os medicamentos prescritos pela medicina oficial predominam e nio sdo
excluidos, dada a legitimidade e o reconhecimento dos seus resultados no controle do
diabetes. Nao obstante, ¢ comum os informantes lancarem mao de uma estratégia
coadjuvante para gerenciar o diabetes que € o uso de recursos terapéuticos alternativos, com
o intuito de complementar o tratamento ou melhorar o estado geral de saide — sdo eles os
chds caseiros, os medicamentos naturais popularizados e comercializados livremente e as
oragdes. Invariavelmente, os informantes conhecem e fazem ou jd fizeram uso desses
recursos, sendo que as fontes dessas informagdes sdo as mais variadas, incluindo os meios
de comunicagdo de massa (rddio e televisdo), os panfletos, as revistas populares, a rede de
parentesco e de vizinhancga (familiares e colegas, diabéticos ou ndo), servicos de saude

(especialmente os alternativos), entre outros.
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Entre os medicamentos para melhorar o estado geral de satde, os entrevistados
citaram o ginkobiloba e o quitobil (sic) e para ajudar a controlar o diabetes, mencionaram

~ %

varios chds feitos com as folhas de plantas como a “insulina”, o “jodo-bolao”, a “videira”, a
“pitangueira”, a “pata de vaca”, a “carambola”, o “pau-peva”, a “amoreira”, a “carqueja”, o
“boldo do Chile” e a casca de “maracuja”. Os chds, em geral, sdo considerados bons pelos

seguintes motivos:

e possuem propriedades terap€uticas, mas menos agressivas ao corpo do que
os medicamentos industrializados. Nas palavras dos informantes, sendo
natural, a sua quimica ndo é tdo forte ou é chd, ndo é remédio,
distinguindo-os da agressividade desse ultimo. De fato, ser natural
pressupde uma ag¢do com maior grau de harmonia, ou seja, “contém nao
apenas um principio ativo, mas vdarios principios que interagem entre si,
equilibrando-se numa totalidade que ndo pode ser desmembrada sem
prejuizo”, como no caso do medicamento na forma sintética em que, tendo
isolado o principio ativo, pode ndo agir de modo tao efetivo como na planta

total ou apresentar mais efeitos colaterais (Queiroz, 2003: 153);

e estimulam fungdes como a miccdo, que, segundo os depoentes, traz
beneficios a saude, pois o funcionamento do rim (filtro do sangue) permite
limpar a bexiga e, conseqiientemente, eliminar os residuos nocivos ou os

excessos retirados do sangue, inclusive o aguicar;

e apresentam sabor amargo (“boldo do Chile” e “carqueja”), que, segundo os
seus usudrios, tem o poder de combater o aciicar, como um antidoto, que
ndo deixa de ser uma reinterpretacdo do principio alopatico® pelo par
oposto amargo/doce. Além da acdo sobre a glicose, o chd de carqueja €
citado para refinar o sangue e para acertar o figado, que se V€

sobrecarregado e prejudicado devido a grande quantidade de remédios

consumidos. Além da rela¢do do referido érgdo com o sangue, a légica que

% Supondo a ligacdo entre a unidade patolégica e a unidade terapéutica, essas podem ser regidas por uma légica alopética,
cujas agdes baseiam-se em antagonismos, oposi¢des ou contradi¢des entre a patologia e o tratamento prescrito visando
produzir efeitos contrarios aos sintomas para elimind-los; ou por uma légica homeopatica que age sobre as afinidades ou
semelhangas, reativando e percorrendo no mesmo sentido dos sintomas para superd-los (Laplantine, 1991: 161).

Capitulo V
230



opera, nesse caso, nao seria a do contrario, mas a da semelhanca, lembrando

a relagdo do fel/bilis com o amargo do cha.

A utilizacdo desses medicamentos alternativos pode ser regular ou pontual apds
ocasides comemorativas em que o adoecido cometeu “abusos” (consumo do que ndo é
recomendado) e “exageros” (consumo além do que lhe é recomendado) na alimentacdo ou
na bebida; quando percebem sensacOes que atribuem a alteracdo da glicemia, e nos dias
antecedentes a realizagdo dos exames. Esses procedimentos significam o “ndo descuidar”
do diabetes, o compromisso de ndo ser negligente e, conseqiientemente, ndo ser reprovado
pela conduta (por si mesmo, por outras pessoas e pelos profissionais de saide) em relagdo a
sua saude, j4 que uma grande parcela do controle do diabetes recai moralmente sobre o

individuo. Nas palavras dos entrevistados:

Eu tenho hd muito tempo um pé dessa planta chamada insulina, ai no
quintal. Mas ndo pode tomar sempre, é s6 de vez em quando. Uns

tempos, assim, antes de fazer exames ... [risos] (Dulce)

Quando a gente faz o testinho e dd baixa, come alguma coisinha ou
toma dgua adogada. Se estiver alta toma boldo do Chile ou esse
frasquinho que eu compro na farmdcia — é dose tinica — e é amargo que

s0 vendo... (marido de Hélia)

A multiplicidade das escolhas terapéuticas € coerente com um quadro plural de
nocdes causais (Laplantine, 1991) e com a atual ampliacdo da divulgacdo e da oferta das
terapias alternativas, contrariando a idéia de que a busca dessas medicinas seria motivada,
exclusivamente, pela escassez dos servicos oficiais. No caso do informante que utiliza a
bioenergética e a argiloterapia, nota-se que ele pondera e nio considera que essas terapias
sejam incoerentes com o modelo biomédico, pois ambos captam as energias corporais (por
meio de hastes metdlicas usadas na consulta e pelo exame de ressondncia magnética,
respectivamente) e compartilham termos como o virus, o bacilo, a bactéria e a infec¢do, que

sdo tidos como responsaveis pelos problemas de satde, no pensamento de senso comum.

De forma semelhante, outro informante cita o uso terapéutico da propria urina,
alegando que as propriedades desse fluido sdao reconhecidas também pela biomedicina ao

comparar a um estranho exame de urina que vai fazer (para o qual necessita coleta-la
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durante dois dias), suspeitando de que, talvez, os profissionais estejam planejando a
producdo de um medicamento personalizado. Ndo obstante, a legitimacdo do saber dos
praticantes dessas terapias ndo viria do conhecimento formal, como na medicina cientifica,
mas seria adquirido por meio de um “dom” (como explicou uma informante), pressupondo
a intervencao de forgas sobrenaturais. Talvez, ndo seja por acaso que os agentes de cura, em

ambos os casos citados, vinculem-se ao segmento religioso. Nas suas palavras:

Nos tomamos muitos remédios de raiz. Ndo fico acreditando muito no
remédio de médico, para falar bem a verdade. Quando consulto na
bioenergética, eles passam remédios de raiz, chd para tomar e argila
para aplicar na parte do corpo que estiver mal. Isso sim, mas entrar
“muito fechado no médico” com os comprimidos, fica intoxicado. Uma
coisa puxa a outra. (Melissa)

Se eu falar uma coisa, a senhora pode ndo acreditar, mas dizem que
tem um remédio bom que chega até curar o diabetes, mas é duro de
tomar. E o xixi da gente. Mas tem que tomar certo, tem os preparos, é
coisa de médico. Tenho um sobrinho que tomou e a dele estava muito
alta, ele gostava de tomar cerveja, pinga e depois que estava alta que
percebeu ai diz que ele procurou esse tratamento — parece que $do
umas freiras em Minas Gerais que fazem — e chegou a tomar o xixi sim.
E abaixou, viu? (...) Mas jd que entramos no assunto, eu fui no Posto e
comprei uma garrafa de dgua mineral para fazer um exame de urina
que o médico pediu, mas nunca foi feito dessa maneira. Da meia noite
de amanhd até a hora que eu for para o Posto de saiide tem que
guardar e na geladeira. Isso dai pode até ser que facam alguma
experiéncia, alguma coisa que eu ndo saiba, um remédio assim para eu
tomar. Ndo vdo falar que vdo fazer, mas por que tanta urina assim?
Sempre que vai fazer exame de urina, pega um pouco sé num potinho,
ndo é? (...) Tomara a Deus que seja alguma coisa, porque tem muita

coisa para o homem descobrir ainda... (Clovis)

Por fim, ndo menos comum, € o uso do recurso religioso para auxiliar no
controle do diabetes ou para explicar as complicacdoes, a despeito dos cuidados
empreendidos pelo adoecido, podendo a gravidade da enfermidade ser suavizada pela
intervencao divina. As oragdes marcam presenca nos depoimentos, bem como os relatos de
gracas alcancadas em relacdo a sadide; além da confianca e esperanca nos designios divinos

quando:
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e afirmam que Deus estd cuidando delas, subentendendo ser secundéria a parte
que cabe ao adoecido fazer porque, nas suas palavras, o que tiver que ser,

vai ser,

e testemunham complicacdes do diabetes em pessoas do seu convivio,

reconhecendo que no seu caso Deus a guardou;

e todos os outros recursos possiveis e acessiveis para resolver os problemas de
saude foram esgotados, traduzido na convic¢do de que é pela fé que a gente
vive, porque pelos recursos da ciéncia e dos médicos jd estava
desenganada, segundo o depoente, sinalizando encontrar na religido o

reflgio a sua situagao.

Vale ressaltar que a interferéncia divina representa uma forca suprema,
pertencendo a Deus a decisdo final sobre as condicdes de saude, doenga e cura; podendo
fazer retornar ou manter a sadde; castigar com doencas; fortalecer para tolerar as dores
sendo fonte de resignacao, solucdo ou atenuacdo ante o sofrimento (Ibafiez-Novion, 1974).

Esse poder divino de decisao estd bem expresso nos excertos abaixo:

Diabetes é grave se ndo controlada e também pela gragca de Deus,
porque eu ndo seguia dieta e nunca tive complicagbes e minha irmd,

também diabética, é cega. Deus me guardou... (Leonor)

Ndo sei se a senhora é religiosa, seja o que for, mas eu alcancei uma
graga — eu estava com 180 de diabetes e fui na igreja de nossa Senhora
dos Prazeres, com o grupo de oragdo, e recebi essa graga — nunca mais
ela subiu. Jd faz mais de 10 anos e eu como arroz, feijdo, pdo — que eu

gosto muito — esse é que é bom, hein?... [risos]. (Dulce)

Entdo, no meu caso, eu jd pus na cabega que o que tiver que ser vai ser,
eu ndo tenho que sofrer agora, porque Deus estd cuidando de mim,
entdo... Eu tenho que fazer a minha parte, eu tenho consciéncia disso,

mas eu ndo me desespero. (Rosa)
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As terapias citadas pelos informantes incluem aquelas da tradicio médica
cientifica; da popular (chas caseiros, simpatias), da natural (bioenergética, argiloterapia,
urinoterapia e fitoterapia que incluem os remédios ou férmulas manipuladas pelas
farmécias e adquiridos sem receita médica ou por via postal) e da tradicdo religiosa
(oracdes); cuja combinacdo sugere uma compreensao mais totalizante das enfermidades
devido a unidade corpo/espirito que rege as idéias de cura na classe trabalhadora (Loyola,
1984). Essas diversas terapias empregadas ndo possuem limites bem definidos, mas édreas
sombrias, com continuidades e descontinuidades evidenciando flutuacio e co-existéncia de
matrizes de significados e de praticas de sadide inseridas em heterogéneos dominios
culturais na sociedade atual (Canesqui, 2003; Guedes, 1998). Nesse sentido, uma
informante sintetiza esse mosaico de opgdes com o relato: tomo chds amargos como o de
carqueja que é bom. (...) A noite estou nervosa e, entdo, rezo e depois tomo o calmante que

o cardiologista passou. Ai durmo.

4- As diferencas de género no pensar, vivenciar e lidar com o diabetes

As formas de pensar, vivenciar e lidar com o diabetes ndo sdo univocas ou
absolutas podendo variar devido a mediadores como a classe social, a ocupagdo, o estagio
da vida, a idade, o grupo étnico, o género e outros. Considerando o interesse deste dltimo
subitem, ndo se ignora a existéncia de determinantes biologicos no diferencial de agravos a
saude, entre homens e mulheres, que estdo ligados ao sexo (caracteristicas bioldgicas
predeterminadas pela natureza); mas ele também é perpassado pela perspectiva de género
(caracteristicas socialmente construidas para definir o masculino do feminino em diferentes
culturas) ligada a comportamentos especificos que dependem de fatores culturais e sociais
(Laurenti et al., 2005). Assim, adaptando a idéia de Bendelow (1993), as normas, as
expectativas e os esteredtipos de género influenciam a maneira como o diabetes é pensado,
sentido, vivenciado, gerenciado e expresso; o que se deve, em parte, as categorias sociais
pelas quais o corpo € conhecido e sentido e que sdo assimiladas ao longo de um processo de

socializacdo diferenciado para homens e mulheres.
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No presente estudo, as variagdes por género, em alguns aspectos das formas de
pensar e lidar com o diabetes, estavam presentes, sendo que a primeira observacao refere-se
a dificuldade para obter o nimero previsto de informantes do sexo masculino que se
recusavam a participar da pesquisa, fato também constatado por Canesqui (2006b). Para
compreender essa recusa é preciso se voltar as caracteristicas dos universos feminino e
masculino e para alguns dos elementos pertencentes a esses dominios. A capacidade, a
forca e a habilidade para o trabalho, nas classes trabalhadoras, sdo elementos importantes
constituintes do “etos masculino” (Duarte, 1986; Sarti, 2003), cujo espaco € o publico com
a sua conotacdo de liberdade e l6cus das relacdes dos homens adultos, trabalhadores e
chefes de familia, enquanto o espago feminino € o privado, inclui a casa, o doméstico, a

familia e o infantil.

A enfermidade, conformando-se como situacdo de ndo trabalho, fraqueza e
incapacidade, ¢ o dominio do feminino, sendo a mulher tradicionalmente encarregada dos
assuntos e cuidados com a saude e a doencga (Leal, 1992: 8). Assim, esse tema se torna
incompativel com a identidade masculina, o que faz com que os homens busquem, no
processo de socializacdo (pela midia, entre pares, na familia) e na vida didria, o
distanciamento das caracteristicas tomadas como concernentes ao territério feminino
(Korin, 2001), bem como de tudo o que se reporta a ele, como € o caso da sensibilidade, do
cuidado, da dependéncia e da fragilidade. Talvez resida ai uma possivel explicagdo para a
resisténcia e a rejeicdo a participacdo na pesquisa. Nesse sentido, além da visivel
superioridade numérica de mulheres participantes das atividades fisicas (um cuidado com a
propria saide) programadas por um dos servicos de satude selecionado; era comum a esposa
estar presente durante as entrevistas (inclusive era chamada pelo marido), o que ndo ocorria
quando elas eram as entrevistadas. Falar da saide comprometida pela enfermidade,
significa falar da forca e do trabalho comprometidos, que pode afetar o cumprimento dos

deveres e obrigagdes inscritas na constituicao da identidade masculina.

Em relacdo aos homens, as mulheres mostram-se mais receptivas aos servigos
de sadde subordinando-se mais facilmente as recomendagdes da medicina e dos
profissionais de sadde, devido ao maior cuidado e observacdo do seu corpo, relutando

menos do que eles em relatar ou falar de suas doencas e preocupacdes (Canesqui, 2006b).
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Quanto aos motivos de procura ao médico, as mulheres apresentam queixas vagas, somente
percebidas porque a atengdo as sensagdes corporais € bastante acentuada (Boltanski, 1979),
enquanto os homens apresentam queixas e dores especificas, recorrendo ao médico em
situacdes agudas ou tardiamente (Canesqui, 1992; Leal et al., 1995). Ocorre que, se por um
lado essa diferenca leva a maior procura pelos servigos de saide pelas mulheres, pressupde-
se haver a intencdo de manter-se em condi¢Oes de cuidar dos outros (funcdo histdrica e
socialmente atribuidas a elas); por outro lado, ha de se considerar também que muitas
queixas e dores podem ser suprimidas e as emogdes controladas, vivenciado as situacdes
adversas silenciosamente na medida do possivel, justamente para ndo incomodar certa
ordem social e familiar. Especificamente, a intencdo dessas “conten¢des” seria evitar criar
ou agravar conflitos familiares, conformando-se com as contrariedades e mantendo a
dindmica e a coesdo familiar, que € um valor importante a constitui¢ao identitaria feminina

apontada por Sarti (2003).

Entretanto, esse comportamento pode tornar as mulheres vulnerdveis a
determinadas enfermidades, como € o caso da hipertensdo analisada por Maciel (1988),
cujo emprego da metafora da “panela de pressdao” € oportuna para se referir a retencdo de
um certo nivel de pressdo que deve ser expelido para ndo explodir. A “explosdo”, porém,
refere-se a repercussao corporal da vivéncia de problemas de cunho social e moral. Da
mesma forma, uma portadora de diabetes, participante da presente pesquisa, ao relatar os
periodos constantes de tensdes intrafamiliares aos quais se expOs e gerenciou que
resultaram no desenvolvimento de hipertensao e depressdo, referiu-se a essas enfermidades
como o lixinho que ficou, porque depois é que aparece. Chega uma hora que a gente
desaba, fica abalada, contrariada... Assim, as enfermidades s3o conseqiiéncias de
situagcdes problemdticas a0 mesmo tempo em que as expressam, ou seja, € uma maneira de

falar da vida em seu contexto e relagdes.

Sob esse prisma, pode-se entender a ndo-aceitacdo inicial do diabetes que &
mais expressiva nos informantes do sexo masculino. A recusa, somada a invisibilidade da
enfermidade e ao fato de ser inicialmente assintomdtica, favorece a sua dissimulagdo, que
livra da ameaca de colocar em risco as atribui¢des fisicas e morais do homem, mantendo

assim uma ordem social. O relato da reacdo de revolta e nervoso diante do diagndstico
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revela essa sensacdo de desordem, ruptura e conseqiiente recusa do diabetes, mas que, por
vezes, tem a sua versdo atual suavizada pelo homem num esfor¢o para manter sua imagem

de fortaleza, que € frustrada pela ripida retificacao feita pela atenta esposa.

Em dois depoimentos, o amplo papel de “cuidadora”, assimilado como natural e
préoprio do comportamento feminino, fica evidente na preocupacdo das esposas em
“apaziguarem” a situacdo diante da reacdo do marido ou de “inspecionarem” o que € O
quanto ele come, além de reforcar a sua responsabilidade de mantenedora da ordem
doméstica (Sarti, 2003). E prudente ressaltar que em ambos os casos citados, os adoecidos
passaram por complicacdes (ndo incapacitantes) do diabetes e atualmente, talvez por esse
motivo, sujeitem-se mais facilmente a esse controle no ambiente doméstico. Sabe-se,
porém, que, justamente para driblar esse “controle feminino da alimentacdo doméstica e
resistir a seguir as prescricoes médicas restritivas das dietas gordurosas, é que homens
acometidos por doencas cronicas, como diabetes e hipertensdo, se servem do espaco do bar
para consumir o que gostam e acompanhados dos colegas” (Canesqui, 2005: 186), que, na

presente pesquisa, estd subentendido no fato de comer fora de casa.

O apoio material (alimentagdo, medicamentos) e afetivo, nesses casos, mostra
haver variacdes de cuidado e conseqiientes complicacdes conforme o género e a posi¢ao
ocupada pelo enfermo e pelo cuidador (homem ou mulher; pai, mae, filho ou outro) no
espago familiar. O cuidar de si e a valorizacdo do corpo no sentido da saude, também no
que se refere cuidar dos outros, ndo sdo questdes colocadas na socializacdo dos homens e,
por conseguinte, se € mais comum que os homens casados dependam de suas mulheres no
cuidado a sadde, resulta que, para eles, o casamento ¢é fator de prote¢cdo numa variedade de
doencas e seus agravos, o que ndo acontece com as mulheres (Schraiber et al., 2005). A
reacdo e recusa ao diagndstico, a centralidade do trabalho para o homem e o papel feminino

de cuidadora, estdo ilustrados nos depoimentos das esposas:

“Normal”... foi normal, sim! Quando soube, ele virou um bicho! Nao
acreditava que tinha diabetes, brigou com todo mundo. Demorou uns 2

anos para ele ficar consciente que tinha diabetes. (esposa de Osmar)
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Ele estava desempregado. Tinha acabado de sair da firma em
Campinas. Pediu a conta ai ficou um tempo parado e deu muito
nervoso por isso, porque ele sempre trabalhou desde os 9 anos e parou
faz uns 7 anos. Depois que saiu do emprego, ficou ruim, ndo teve mais
conserto. Ele ndo conseguia fazer o tratamento correto porque comia
fora. Em casa eu evitava fritura, comida gordurosa, mas ld fora ele
comia de tudo e ficou ruim. Ele pediu a conta porque ndo conseguia
mais trabalhar e chegou uma hora que ele ndo conseguia nem
trabalhar, nem ficar parado em casa — desesperou. Foi isso que alterou

e nunca mais voltou ao normal. (esposa de Pedro)

Acho que é uma doenca muito chata porque eles ficam tdo bravos,
revoltados, indignados com ela e extravasam, ficam nervosos. Entdo a
gente tem que estar sempre ali para apaziguar. (...) Eu falo que tem a
aceitagcdo porque jd hd muito tempo antes ele trabalhava numa
montagem e ele estava a 5 metros de altura soldando um tanque e ele
caiu de ld de cima sem mais nem menos. Ele achava que ndo era
diabetes, mas para mim jd era o comeco... Isso foi em 86 e ai nessa
outra crise jd ultrapassou, foi o fim... Ele ia no banheiro aquelas
gotinhas que caiam no chdo ficavam melosas. Eu falava, “seu xixi estd
meloso, acho que vocé tem diabetes” — porque a minha mde tinha e a
gente jd tinha mais ou menos a nog¢do do que era. E ele dizia,
“imagina! Vocé é médica?! Vocé entende para saber que é diabetes?!”
E ai ele passou mal também ld no sitio, ai que ele fez exame e constatou
diabetes. Ele achava que ndo, mas aquilo ld jd vinha. (esposa de

Alfredo )

Antes eu comia 2 a 3 pdezinhos, rabada, dobradinha. Agora minha
mulher é que inspeciona. Ela faz o meu prato. (...) Bom ndo é, mas se
estd com fome vocé vai acostumando. Que nem eu, ndo comia jilo e
esses dias ela pos jilo e eu comi, gostei. Também porque pde menos
comida, entdo penso, “vou comer porque vou ficar com fome?”

(Justino)

Além da for¢a, um outro traco da identidade masculina que parece influenciar o
lidar com o diabetes refere-se a virilidade e a convivéncia com o perigo e o risco que estao
implicitos na postura irdnica e desafiadora diante da enfermidade como no relato em que,

durante o encontro com colegas diabéticos nos bares, € comum perguntarem quer um pouco
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de acticar? ou ao tomarem aguardente comentarem para a caipirinha so falta o limdo! Por
outro lado, esse tipo de atitude pode expor mais drasticamente os homens aos especificos
padrdes de agravos e morbimortalidades masculinas®, que sdao mais bem entendidos como
produtos do comportamento masculino no ambiente social; da relacdo trabalho-
adoecimento devido ao modo como € exercida a masculinidade, bem como dos homicidios

explicados, em parte, pelo comportamento violento de género.

Quanto ao gerenciamento do diabetes, o padrdo e as propriedades da terapia
medicamentosa impdem uma regularidade na dieta, cujo descumprimento dos intervalos
levard a queda da glicemia (hipoglicemia), podendo chegar a niveis criticos, sendo que no
insulinodependente ela pode ser mais bem pronunciada e brusca. Embora os informantes
sejam alertados sobre essa questio, € comum o relato de crises, principalmente, no inicio do
diagnéstico, até que o adoecido, efetivamente, aprenda a identificar alteracdes e definir

estratégias para controla-la.

Para as mulheres entrevistadas, o fato das suas atividades se circunscreverem ao
espaco doméstico (remunerado ou ndo) facilita o acesso ao alimento nos horarios
programados ou para conter uma crise da enfermidade, o que ndo ocorre quando os seus
compromissos sao externos a casa. Ja para os homens, sendo comum as suas atividades se
darem no espago publico, € problemdtico o cumprimento do intervalo alimentar e €
freqiiente o relato de terem experimentado crises durante a execucdo de um trabalho ou
enquanto caminhavam pela rua, com excecdo para aposentados, que, por outros motivos de
saide, ficam mais tempo em casa. Os problemas priticos dos homens para evitar a

hipoglicemia, ligados ao trabalho, estdo presentes nos seus relatos:

Tomei o remédio cedo e fui ajudar num servico ld na Igreja Sao Judas.
Estava bom do diabetes, tomando remédio e fazendo dieta. Tomei café,
depois tomei o remédio e fui. Estava trabalhando e comecei a suar,

ficar com corpo mole; suava e parecia que ia cair. E uma fome que

30 Laurenti (apud Schraiber et al., 2005: 10) verificou haver quatro grupos de doengas que oscilam entre nos paises das
Américas, mas que estdo sempre presentes como principais causas de morte de individuos do sexo masculino,
constituindo a sua vulnerabilidade, que sdo: as neoplasias malignas (cinceres de estdmago, pulmao e préstata); as doengas
isquémicas do coragdo; as cérebro-vasculares e as de causas externas (sobressaindo os acidentes de carro e os homicidios).
Outro exemplo, neste sentido, refere-se as dificuldades na promocdo de medidas preventivas como a realizacdo dos
exames para a deteccdo precoce do cincer de préstata que inclui o toque retal, cuja relutdncia € perpassada pela
representacdo da sexualidade masculina (Gomes, 2003).
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nossa! Fui ao banheiro e achei uma cesta de banana prata e acho que
comi meia diuzia e ai melhorou. Jd pensou se ndo tivesse isso na hora

para comer? Se estivesse na rua, desprevenido? (Alaor)

Olha, o regime mesmo foi umas pares de vezes que fracassou. O tltimo
faz uns 2 anos. Esse, agora, estou fazendo certinho. (...) S6 cuidei
quando estava trabalhando numa firma em que a minha comida era
separada das outras pessoas, o lanche era separado, magd. Ndo tinha
mais pdo com mortadela. Depois sai de ld e fui trabalhar em
Americana e tinha um barracdo com uma cozinha para 50-60 pessoas
que trabalham na parte elétrica. Tinha aqueles caldeirdes de carne de
panela, arroz e feijdo, panelonas de macarronada, bisteca. Cedo era
pdo com manteiga, leite. Entdo se eu saia cedo daqui, ia trabalhar e

era impossivel... (Justino)

O trabalho pode, ainda, ter conseqiiéncias para o adoecimento e o cuidado com
a sadde quando se constitui em um obstdculo a continuidade do tratamento ou quando se
torna fonte de estresse ocupacional (Schraiber et al., 2005), como no caso de dificultar ou
impedir o acesso a dieta adequada (como no depoimento acima) ou por gerar preocupacoes
excessivas decorrentes tensOes (e contencdes) nas relagdes interpessoais no ambiente de
trabalho. Os esfor¢os para suportar situagdes estressantes decorrem do entendimento de que
certos desempenhos e comportamentos sdo apropriados aos padrdoes de masculinidade
(Sarti, 2003), como aqueles requeridos para ocupar determinados postos de trabalhos, que

fica evidente nos trechos abaixo.

Quando vocé usa a emogdo, abala muito, e gente chega a se estrepar,
principalmente quando vocé tem um cargo. Eu que trabalhei numa
empresa e exercia a lideranga sobre os meus amigos, colegas,
colaboradores, e é muito dificil lidar com as pessoas. Principalmente
no meu caso, por causa do problema emocional, sou emotivo, sofria
muito com os problemas dos outros, as pessoas cometiam certa
indisciplina e eu ficava um tanto inseguro para advertir e, logicamente,
a supervisdo do trabalho cobra da gente, da lideranca e é uma carga
muito grande, muita responsabilidade, e isso foi minando a resisténcia
do meu organismo e contribuiu muito para o aparecimento, inclusive,

de diabetes, depressdo, estresse do meu trabalho. (Jonas)
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Tomei conta, muito tempo, da fdbrica inteira e eu ndo levava queixa
para meu superior de jeito nenhum. (...) Eu é que mandava embora, eu
ajustava, acima de mim era s6 o gerente e o0 patrdo, eu é que
comandava toda a firma. Eu sei que o sistema nervoso que eu passei, e
passo agora em casa, é que faz subir a minha diabetes e complica mais

coisas, sabe? (Cosme)

Conceitualmente, o diabetes se traduz numa vida de restricdes, censuras e
proibi¢des, impondo regras de comportamento que ndo combinam com o valor de liberdade
que integra a constru¢do do universo masculino, mas sio, de certa forma, mais proximas
das mulheres pelo cardter recluso da casa que constitui o seu espago por exceléncia. A
recusa em se sujeitar as normas alimentares prescritas para o controle do diabetes estd
presente nos depoimentos das mulheres, mas é mais proeminente para os homens: se para
elas seguir as recomendacdes dirige-se ao controle da enfermidade, para eles parece
significar ter a vida controlada. Um informante refere que com o diabetes tudo ficou
censurado e que cortou as regalias, em alusdo a imposi¢ao de normas para comer que nao
devem ser transgredidas e cerceiam a liberdade das escolhas alimentares. Em outro caso, a
frase ilha cercada de proibicdo de todo quanto é lado, usada para definir o diabetes quanto
as restricoes alimentares, remete a possivel sensacdo de segregacdo que a enfermidade
provoca, levando o sujeito a isolar-se por se ver tolhido de vivenciar plenamente os

momentos que reforcam os vinculos sociais, como é o caso do compartilhamento de

refeicoes.

Quanto ao tipo de alimentos, € distinta a relacdo das mulheres e dos homens
com os doces. Os ultimos, quando referem a vontade de comé-los, justificam-na por ser
propria do diabetes e que, mesmo no caso de sempre terem gostado dessas guloseimas, a
vontade apresentou-se mais intensa depois do diagndstico. J4 as mulheres referem que
sempre gostaram e niao conseguem controlar a sua vontade e passar sem doce. As carnes, as
comidas gordurosas e com sabores acentuados estdo mais associadas simbolicamente ao
masculino, enquanto os doces, que se enquadram na categoria de “alimentos ‘supérfluos’,
opondo-se a comida propriamente dita (arroz com feijdo e mistura), sdo secunddrios para os
adultos e adequados para as mulheres, idosos e criangas, integrados a aprendizagem do

comer, mediante o processo de socializacdo”, conforme verificado por Canesqui
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(2005: 185-186) em seu estudo sobre consumo alimentar em classe trabalhadora. A
presenca do doce no universo feminino pode ser lembrada na expressao “bebida de mulher”
para se referir as combinac¢des adocicadas, suaves e com pouco ou nenhum teor alcodlico
ou nas bebidas acgucaradas (refrigerante, licor, batida, ponche, champanhe, coquetel de

frutas), reconhecidamente mais apropriadas ao paladar das mulheres.

Outra variagdo marcante no gerenciamento do diabetes verifica-se entre os
homens no tocante a suspensd@o do medicamento para se permitirem o consumo de bebidas
alcodlicas, que ¢ um comportamento culturalmente marcado pela distingdo de género,
sendo mais comum ocorrer nos finais de semana, motivado pelas ocasides em que estdo
acompanhados de familiares e amigos. Para amenizar o peso da transgressdo e aliviar a
possivel culpa por acontecimentos futuros, nota-se que sdo utilizados mecanismos
compensatérios como seguir com rigor as prescricdes durante a semana para depois
autorizar-se ao consumo da bebida alcodlica, figurando como um merecido prémio;
diminuir a quantidade de bebida consumida atualmente em relagdo ao que bebia
anteriormente (ralear a cervejinha, hoje tomo s6 uma latinha de vez em quando); alegar
que a mistura de substancias como dlcool e medicamento pode ser mais prejudicial do que
ficar sem a medicacdo; substituir o consumo de doce e refresco pela bebida alcodlica,
pressupondo uma tdcita negociacdo que, por um lado, demonstra um dominio sobre a
enfermidade e, por outro, traz a sensacdo de bem-estar apesar da doenga cronica. Como

explicam:

A tinica coisa que abuso no fim de semana é a cerveja. O médico falou
para ndo tomar o remédio. E um vicio porque eu tinha muito cdlculo
renal... [risos] (...) Todo fim de semana eu fujo do regime, mas ndo
como doce de jeito nenhum e nada que tem aciicar. (...) Ele faz todo o

regime possivel que puder para, no fim de semana, poder tomar a

cerveja dele. Se ele ndo segue o regime, dai ndo pode com a cerveja.

(Osmar e esposa)

As vezes, quando quero tomar uma cerveja, ndo tomo o remédio para
ndo complicar. Complicar ndo complica, mas ndo pode abusar
também. As vezes eu misturo, mas ndo arrisco muito ndo. Pode dar

alguma atordoagcdo na gente. O pessoal conta caso que tomaram
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Cibalena e depois pinga e chegou quase a morrer. (...) A cerveja ndo
tem muito dlcool, entdo é preferivel tomar um copo de cerveja do que

um copo de refresco porque ele tem muito agiicar também. (Clovis)

O comprometimento vascular proprio da enfermidade e os efeitos dos
medicamentos podem causar disfuncdo sexual, principalmente nos homens, o que talvez
provoque a ndo aceitagdo da enfermidade, os ajustes ou a suspensao dos medicamentos por
conta propria para se livrar (mesmo que provisoriamente) desse incomodo que abala
profundamente os referenciais de masculinidade. Suspeita-se que a questdo sexual tenha
sido subinformada pelos participantes pelo fato de terem sido entrevistados por uma
mulher, ja que o problema foi constatado apenas junto a um dos informantes, que referiu
que a disposigdo sexual vai acabando devido ao diabetes. No entanto, algumas esposas
relataram que o remédio prejudicou a natureza dele e ai esse homem ficava para cd e para
ld, nervoso, irritado ou quando ele deixou de ser homem por causa dos remédios que
tomava ele ficou até depressivo, revelando que chegaram a diminuir e até a parar com o
medicamento antes de procurarem auxilio profissional especializado.

Enfim, as diferencas segundo o género, destacadas sobre o pensar e lidar com o
diabetes, relacionam-se para a mulher mais aos aspectos da vida doméstica, seu entorno
familiar e os problemas préprios desse meio, ou seja, ao seu papel de chefe “da casa”, ao
passo que os homens salientam os aspectos da vida social, especificamente referentes ao
mundo do trabalho e da vida publica préprios do seu papel de chefe “da familia”. Essa
distin¢ao € feita por Sarti (2003) para mostrar a divisdo complementar dos papéis das
mulheres e dos homens, que ndo deixa de ser uma relagdo hierdrquica, ja que a familia
compreende a casa. Segundo essa autora, a responsabilidade e autoridade das primeiras
fundamentam-se na manutencao da unidade familiar (cuidando de si e de todos e zelando
para que tudo esteja no seu lugar), na maternidade (que faz da mulher, mulher) e no
controle do dinheiro (atribui¢do da boa dona de casa); ao passo que para os homens aquelas
categorias se assentam na capacidade de ganho/sustento como provedor das condi¢des de
reproducdo material e como sustenticulo da moral e da honra, mediando a familia com o
mundo externo e garantindo o seu respeito. Talvez, por isso, estes dltimos percebam mais
acentuadamente o impacto do diabetes na sua vida e tentem, de alguma forma, mitigé-los
para evitar que dificultem o seu desempenho social (provedor da familia), o seu aspecto

fisico de fortaleza, a sua recreacdo e a convivéncia social (Torres-Lopez, 1999).
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As importantes variagdes no pensar, vivenciar e lidar com o diabetes,
influenciadas e marcadas pelas diferengas no processo de socializacdo, que impingem
atribui¢des diferenciadas para homens e mulheres, podem resultar em comportamentos que
funcionam como fatores que os protegem ou que os expdem a certos padrdes de doengas,
lesdes e morte (Korin, 2001). Contudo, como afirmam Schraiber et al. (2005: 15), “na vida
cotidiana deve-se levar em conta a posi¢cdo concreta e particular dos sujeitos em cada grupo
de referéncia. E nesse particular e concreto, as matizes sdo extremamente relevantes, mais
do que por vezes a identificacdo genérica e simplista de hegemonico versus marginal”,
sugerindo que se evite reduzir as andlises apenas a tracos ou caracteristicas diretamente

associdveis a um desses pdlos — feminino e masculino.

Para concluir o presente capitulo, ressalta-se que as fontes das referéncias para
pensar e lidar com o diabetes estdo na midia, nos sistemas oficiais e alternativos de satde,
nas religides, na experiéncia propria e de outras pessoas com ou sem a doenca, nas
tradicdes, nas crengas, na politica e na organizacao dos servigos sociais e de saude. A
bricolagem das representagcdes e das praticas diante do diabetes somente sdo
compreensiveis se inseridas na historia pessoal dos informantes, num contexto sociocultural
especifico, sempre reportado as dindmicas circunstincias e situagdes da vida cotidiana. A
guisa de arremate, a andlise de dois estudos de casos mostra a sintese das questdes

discutidas ao longo da presente pesquisa e compde o seu ultimo capitulo.
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Para arrematar a presente pesquisa, este capitulo a ilustrou apresentando dois
estudos de casos que, por meio da técnica do relato oral, abordou alguns dos aspectos
envolvidos na vivéncia do diabetes como o seu inicio, a causalidade, o conceito € o
gerenciamento, privilegiando a dimensdo dos significados e dos sentidos atribuidos a

enfermidade, na perspectiva do adoecido.

O estudo de caso é uma modalidade de pesquisa qualitativa que toma por objeto
uma unidade, cuja andlise € profunda e orientada pela amplitude dos suportes tedricos do
pesquisador, que pode generalizar conceitos e questdes de pesquisa, mas nao resultados, o
que conduziria a simplificagdo da relacdo todo/parte (Stake, 2000). Nesse sentido, observar,
como um fendmeno ou processo existe e opera dentro da experiéncia particularizada impele
o investigador a lidar, a0 mesmo tempo, com questdes do campo empirico e com aquelas

mais tedricas (Becker, 1993).

O caso deve ser estudado como um sistema ‘“delimitado”, localizado,
microscopico, que nao reflete o conjunto das relacdes sociais, mas se constitui em um
recorte, uma aproximac¢do da realidade do caso que nio se esgota nas pesquisas, embora
seja possivel dialogar densamente com os sistemas mais amplos nos quais se insere
(Stake, 2000). Assim, para compreender os aspectos do caso focalizados na investigagao,
buscam-se as suas principais marcas identitrias, caracterizando-as, estabelecendo relagoes

entre elas, identificando modelos que as estruturam e as suas relagdes com o contexto

(Deslandes & Gomes, 2004: 106).

A técnica do relato oral fornece autonomia de expressdao ao depoente, que é
relativizada pelos limites temadticos controlados pelo pesquisador, distinguindo-se da
histéria de vida em que o entrevistado conduz a narrativa e destaca as questdes que
considerar relevantes (Queiroz, 1987). Todavia, o relato oral é flexivel e sensivel aos
“imponderédveis” da pesquisa qualitativa e adequado para verificar como o sujeito situa e
explica o evento do adoecimento, na totalidade de sua vida e a quais acontecimentos ou

comportamentos ele vincula a sua ocorréncia.
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A selecdo dos casos entre os participantes da pesquisa, guiou-se pelos critérios
de apresentar as condi¢Oes para explicitar os aspectos da vivéncia do diabetes, pela
perspectiva de género e pela disponibilidade dos informantes em relatd-los. Para tanto,
foram realizadas quatro entrevistas com o primeiro caso (Melissa) e trés com o segundo
(Cosme), além das observagdes e conversas “informais” ocorridas na sala de espera do

servico de saude que freqlientam.

1- Melissa

Melissa é mulher, negra, solteira, com 56 anos de idade, nascida e residente em
um bairro antigo de Piracicaba/SP, predominantemente ocupado pela classe trabalhadora.
Cursou o ensino fundamental, aposentou-se por invalidez, e recebe um saldrio minimo que,
com a renda materna, compde dois salarios minimos mensais. Ela vive com a mae de 80
anos (também diabética), sendo que uma irma com a familia (marido e dois filhos
adolescentes) residem numa casa independente construida no mesmo terreno, de modo que
ambas as unidades domésticas sdo fortemente articuladas, apoiando-se mutuamente na
manuten¢do de trocas de servicos e recursos. A presenca da mae de Melissa, em todas as
entrevistas, foi bem-vinda e oportuna pelas informag¢des complementares as informacdes da
filha, lembrando fatos ou detalhes preciosos ao investigador, além do que, ao ouvir também
outras pessoas da familia, evita-se reproduzir uma abordagem individualizada (tdo cara ao
modelo biomédico) do processo de adoecimento, em detrimento das relacdes que o

permeiam.

A mae de Melissa relatou a dificuldade, no inicio do casamento, para ‘“segurar
filho”, sofrendo cinco abortos espontaneos até que nasceram os gémeos (do total de cinco
filhos), dos quais um € Melissa. Conta que a infincia da filha transcorreu sem problemas e
aos 14 anos comecou a trabalhar como operdria em uma fabrica de tecidos, afastando-se
ap6s 12 anos devido as dores de cabeca freqiientes e intensas, que culminaram com a perda
quase total da visdo. Assim, Melissa iniciou uma longa jornada transitando por servicos de
saude vinculados as universidades (hospital de clinicas em Siao Paulo e Campinas)
submetendo-se aos mais variados tipos de exames em busca de diagndstico e tratamento,

em geral, parcialmente conclusivos.
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No seu dia-a-dia, Melissa desempenha atividades bdsicas no espaco doméstico,
como alimentar-se e fazer a higiene pessoal, auxiliar na limpeza (varrer, lavar lougas,
cozinhar com a ajuda do sobrinho); dependendo da mae para separar os medicamentos
pelos horérios (e ela frisa que os toma sozinha) e para acompanhd-la em atividades externas
(servigos de saude, igreja, passeios, festas familiares, bancos), e dos irmaos ou cunhado

quando necessita de transporte, seja particular ou coletivo.

Melissa confecciona tapetes de retalhos que lhe proporciona renda extra; faz as
oracdes didrias citadas como compromisso; “assiste” aos programas de uma emissora
vinculada ao segmento catdlico, deixando a televisdo ou o radio ligados quase o dia todo.

As leituras sdo inviaveis devido a sua deficiéncia visual e ao analfabetismo da mae.

E nesse contexto e cotidiano que se (re)constrdi o relato de Melissa sobre a sua

vivéncia do diabetes, cujos aspectos destacados pelo estudo sdo expostos a seguir.

A causalidade das doencas, de acordo com Buchillet (1991) e Sindzingre &
Zempléni (1992), envolve quatro questdes fundamentais: a) reconhecer e classificar o que é
a doenca; b) perceber ou representar uma causa instrumental (como aconteceu); c)
identificar o agente que a produziu (quem, o que); d) reconstruir sua origem (por que
ocorreu), as quais Caroso et al. (2004) acrescentam uma quinta questao sobre a cura (o que

€, como se procura € obtém).

Nas explicagdes de Melissa sobre o inicio do diabetes, tais questdes estdo
implicitas e se enredam num fluxo de acontecimentos que inclui os comportamentos (coisas
que fez, ndo fez, falhou ao fazer) e os eventos significativos da vida, que se integram a
totalidade da histéria pessoal da adoecida, extrapolando as explanagdes causais fisico-
bioldgicas. Por isso, a preferéncia pelos aspectos causais ou a génese (Willians, 1984) do
diabetes, em vez de “etiologia”, que tem raizes na racionalidade médica ocidental e embute
a idéia de determinacdo, nao endossada por Melissa, que, no relato, toma e conecta as
descontinuidades da vida cotidiana como pontos de referéncia do passado, que tém
significado no presente. A depoente faz uma leitura da descoberta do diabetes, decorrente
do “acaso”, marcado “naturalmente” pelo curso da enfermidade a partir de uma pequena
alteracdo no exame de sangue, confirmada pelo diagnéstico médico, pela prescricio de
medicamentos especificos e por uma crise em que necessitou de insulina. Nas suas

palavras:
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Porque eu fazia tratamento no Hospital das Clinicas em Sdo Paulo e
precisava fazer exames de sangue.... Foi ai que descobriram que eu
tinha a possibilidade de ter. Eu ndo tinha ainda... mas tinha a maior
possibilidade/poderia ter. Mas continuei comendo massa e as outras
coisas e assim virou o diabetes. Porque quando vocé ndo sabe, vocé vai
na velocidade, vai comendo tudo o que tem que comer, toma café

adogado com agiicar...

Comegaram a fazer os exames... mas levou anos... Eu fiquei 14 anos no
Hospital das Clinicas tratando outros problemas e depois passei a
tratar para cd... somente depois de tempos é que descobri que estava
diabética (...). Quando voltei a fazer exame — deu o diabetes. Agora
quando vocé sabe que tem o diabetes, modifica um pouco e eu passei a
usar o adogante. Mas o sangue vai se alterando, isso eu sei porque eu
ficava internada e ndo precisava tomar insulina, agora desta vez que eu

fui internada, precisei tomar.

A descoberta do diabetes de Melissa deu-se por volta dos 48 anos e ndo se
configurou como algo desorganizador da sua vida, mas como mais um fato em meio ao
fluxo de problemas de satde apenas confirmando, refor¢cando e dando continuidade a sua
trajetéria de vida marcada por um padrio de co-morbidade, num contexto de desgaste
corporal pela idade, de sofrimentos e adversidades, fazendo-a tomar a ocorréncia daquela
doenca como ‘“normal”, inevitdvel e recebé-la com resignacdo (Carricaburu & Pierret,
1995; Willians, 2000). As palavras de Melissa revelam a relagdo com os servigos de sauide,

com os exames e os multiplos adoecimentos vivenciados:

O médico falou, “misturou tudo, vocé tem diabetes, colesterol,
problema no pé, problema de sinusite, rinite alérgica”. Assim, deu um
monte de coisa e foi misturando. Fora mais coisas que eu ndo sei —
reumatismo eu sei que tenho, tenho infeccdo no sangue... Eu tinha
problema também na vesicula e operei aqui em Piracicaba; operei de
apendicite que estava bem inflamada. Ah, e eu tenho problema de

tiredide também...

Entdo, sdo coisas pelas quais a gente vai passando, vai maltratando o
nosso corpo, o nosso organismo. Porque vocé ndo faz uma coisa

direito, depois chega numa certa idade, comeca a sofrer, comegca com
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dor e vai aparecendo de tudo. Eu falo para a minha sobrinha, “ndo
faca extravagdncia, para ndo sofrer”, porque depois é duro mesmo.
Mas, gracas a Deus, eu ndo reclamo nem fico chorando — ndo

adianta...

A nocdo de causalidade entre os segmentos populares € pluralistica e se unifica
nas explicacdes que incluem aspectos de ordem natural, socioecondmica; psicossocial e
sobrenatural (Ngokwey, 1988; Minayo, 1988), constituindo-se em dominios distintos, mas
vinculados, intercambiantes e ndo contraditdrios; distintos da etiologia segundo o modelo

biomédico que se centra no individuo e privilegia os aspectos naturais.

A explicacdo causal do diabetes exposta por Melissa inclui a participacdo da
medicina oficial, mas evidencia a sua parcialidade e insuficiéncia na busca de sentido a
condicdo vivenciada. A hereditariedade e a alimentacdo, centrais na etiologia biomédica,
sdo incorporadas, ressituadas e complementadas, aparecendo pulverizadas no relato de

Melissa ao explicar, com certa hesitagdo, as causas do diabetes:

Vocé comega a comer demais, aciicar e ndo segue direito o que tem que
fazer. Quando vocé ndo sabe, vai na velocidade. Come tudo o que tem
que comer, toma o café com agiicar. Se vocé passa a comer muita
massa, doce, muita coisa, vocé pode ter o diabetes. E disso que vem. Eu

acho.

Eu acho que vem de outras origens. Muitos problemas vém dos
antepassados, muito antes. (...) E uma coisa que vocé nem sabe como
nasceu, de onde veio, se jd nasce com o diabetes ou ndo. Ndao dd para

explicar... Porque tem crianca que tem também, entdo...

Outras causas ligadas a alimentagdo combinam-se com elementos da
racionalidade médica ao considerar que os alimentos sdo prejudiciais, ndo pela sua
qualidade em si, mas porque se tornaram danosos devido a intervencdo inadequada do
homem no ambiente (Garro, 1995). A essa nocdo subjaz a idéia de exogeneidade causal da
doenca pressupondo a invasdo real ou simbdlica de elementos nocivos ao organismo, como
uma “intoxicacdo” (Adam & Herzlich, 2001) advinda de estilo de vida prejudicial, polui¢do

do ar e produtos quimicos presente nos alimentos.
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Nesse sentido, Melissa admite que os alimentos podem estar contaminados por
virus e vermes. Contudo, ela mantém contato com agentes de cura da bioenergética e
apropria-se da sua interpretacdo ao afirmar que essa terapia pode identificar e localizar
virus no corpo que sdo responsaveis por doencgas, inclusive o diabetes. Nota-se que ndo sao
explicacdes exclusivas do diabetes, mas de doengas em geral, evidenciando o apoio em

construtos prévios sobre as enfermidades, na sua elaboragdo causal. Como relata:

Hoje se come coisa forcada com adubo, dai é que vém os virus.
Também tem os vermes que vém do ar e vocé ndo vé, como a solitdria.

Ela entra sem que se veja, mas depois ela fica na entrada do estomago

“o oA

com a boca aberta. A bioenergética “vé” onde estdo os virus e usa

argila para tird-los. Eu fiz e saiu a solitdria.

Tanto remédio nos prejudica também... Entrar “muito fechado” no
médico, com os comprimidos, deixa vocé intoxicado. Uma coisa vai

puxando para a outra.

Essa geracdo ndo quer saber de nada, de cozinhar... Ai vem tudo

pronto e jd viu no que pode dar.

As condi¢gdes gerais de existéncia, no plano material, moral e relacional,
confluem a importante categoria sociossomadtica do nervoso que Melissa lanca mado para

explicar a origem, assim como o desencadear de crises que alteram a taxa de glicose:

Ah, sabe, eu acho que foi vindo... de nervo mesmo. E muito nervoso.
Porque, principalmente quando vocé sai e vai trabalhar fora, vocé

passa por muita contrariagdo...

E o diabetes, também, tem esse negdcio de nervoso. Eu acho assim,
quando fico muito nervosa pode subir. Quando vocé estd bem calmo, o

diabetes estd bom.

Ao analisar a nocdo de “nervoso” nas classes populares, Duarte (1986)
verificou tratar-se do que designou “perturbacdes fisico-morais” como fendmenos
decorrentes das condi¢des de vida em que as pessoas se encontram, seja no sentido
material, moral e relacional, as quais subjaz uma fisicalidade. A maneira de um cédigo

especifico, o nervoso permite avaliar e falar dos infinitos embaracos dos diversos planos
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vivenciais da vida prética opostos a calma, a tranqiiilidade e a paz, orientando-se por uma
ordem relacional estruturante no segmento popular, em oposi¢do ou resisténcia a légica

individual que predomina na sociedade ocidental moderna.

Por conseguinte, a permeabilidade e a comunicacdo entre os planos fisico e
moral operam pelo fluxo de nervos que se ramificam pelo corpo todo, sendo conectados por
um elemento motriz carregado de conotacdes materiais e simbdlicas — o sangue — cujas
qualidades e alteragdes podem influir na condi¢do de satde e doenca. Essa questdo sera

retomada adiante devido a reconhecida relacido do diabetes com o sangue.

Um outro aspecto causal articula elementos mégico-religiosos e psicossociais
para explicar a origem das enfermidades e infortinios, traduzidos pelas relagcdes
interpessoais conflitivas que resultam em “malfeito” devido aos sentimentos de inveja por
pessoa proxima, e aqueles decorrentes do fato de Melissa ser negra e se relacionar bem com

brancos, como aparece de forma sutil na fala da sua mae:

Fizeram mal para ela. Ela fazia todo quanto é tipo de exame que vocé
possa imaginar e ndo encontrava nada. Dava inflamagdo mas ndo se
sabia onde. Ela estava magra que sé vendo, e dai bateu uma dor de
cabeca que ela gritava. Fui ld no sitio em Santa Rita, Dona Odila
(nome ficticio da rezadeira), e quando entramos no quarto a Melissa
caiu. Ela receitou banho e remédio e pediu para voltar dentro de 7

dias.

Fizeram coisa para ela, e foi no bolo. De inveja por causa do
namorado de Melissa e que outra moga, nossa conhecida, gostava.

Também porque tinha muita amizade com todos, com brancos...

Quando voltamos, Dona Odila falou “Vocés estdo com uns negdcios
atrapalhados ld em casa, ndo estdo?” E estava mesmo, precisava ver.
As nossas vassouras [da pequena fabrica do marido] perderam
compradores e “enguicaram” uns papéis de nota fiscal. Teve tempo em
que ouviamos tanta pedra em cima do telhado... Depois a Melissa

melhorou e em 15 dias voltou a trabalhar.
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Na busca pelo sentido da enfermidade, a pratica de cura (cientifica ou popular)
envolve interpretacdo e mobiliza significados religiosos, sendo permeada por elementos de
fé, nem sempre tao explicitos (Caroso et al., 2004), mas que estdo presentes seja residual ou
sob uma nova forma, ainda que ofuscados pela objetividade cientifica. Esses dominios se
interpenetram e possibilitam ao sujeito uma andlise mais globalizante da sua condigdo,

evidenciando a insuficiéncia e a simplificacao diagnodstica biomédica.

Assim, o quadro causal composto por Melissa inclui fatores comportamentais
(hébito alimentar), bioldgicos (heranca genética), relacionais (ambientais, pessoais e
sociais) e magico-religiosos (forcas sobrenaturais), reforcando a idéia de uma pluralidade
integradora traduzida pelo discurso unificado que ndo dissocia os planos material e

espiritual e influenciam, em parte, a escolha do tipo de tratamento, como visto adiante.

A construgdo conceitual de Melissa sobre o diabetes envolve conhecimentos
de senso comum remetendo as abstracdes elaboradas sobre fatos interpretados na dimensao
cotidiana, esfor¢ando-se em apresentar o discurso biomédico, sabidamente legitimo e
hegemoOnico em questdes de saude e doenca, aproximando-se da sua nomeacdo, mas nao

implicando, necessariamente, a assimilacdo total dos conceitos:

Diabetes é um problema no pdncreas que ndo “combate” o agiicar e
ele fica no sangue e vai prejudicando o orgdo. Vai atuando no sangue,

engrossando e prejudicando o organismo...

Nomear o problema de saide percebido e localizd-lo no corpo imprime
concretude e ajuda ordenar as sensacdes vagas do diabetes, sendo que esse procedimento
evoca a matriz biomédica, sempre reinterpretada por Melissa, que também recorre aos
conhecimentos do senso comum para explicar a doenca. Além do intenso contato de
Melissa com as instituicoes de saide ao longo da vida, somam-se 0 uso de mecanismos
eficientes de aproximacgdo e imposi¢do do modelo biomédico (propaganda, predominio nos
servicos publicos de saide) e o reconhecimento da sua eficdcia em muitos casos de saide
levando a populacdo a ambicionar usufruir desse saber (Minayo, 1988). A fala de Melissa,

a seguir, expressa essa apropriacdo e reelaboracao conceitual:
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Bom, para mim é como se ndo fosse nada. Vocé convive, aprende a
conviver, quer dizer, quando se fala de diabetes, eu ndo fico pondo
coisas na cabega. (...) Ndo pode se apegar com a doenga, ficar
pensando. Para mim é uma coisa de nada. Sento e como de tudo, vou,
tomo o remédio, faco o que tenho que fazer, mas sem me preocupar que

tenho diabetes.

Embora o gerenciamento da doenga possa concorrer com a performance social
e ameacar o cumprimento de compromissos morais, ao afirmar que “é uma coisa de nada”
e que “faco o que tenho que fazer”, Melissa sugere que o diabetes ndo impede que
desempenhe suas atividades (restritas ao espaco doméstico) e o seu papel de boa filha,
responsavel, autbnoma sem ser um estorvo para os outros. Nesse sentido, pairam ddvidas
sobre a sua classificacdo como doenga, porque permite tocar a vida “sem se preocupar”,
ecoando, na classe trabalhadora, com as representacdes de saide que a associam a auséncia
de doenca, a disposic@o para trabalhar e ao “ndo sentir nada” (Costa, 1978; Minayo, 1996;

Canesqui, 2005).

O fato de o diabetes ser tomado ora como doenga, ora como ndo-doen¢a, como
mostra o excerto abaixo, se reforca por requerer tratamento, ser considerado grave (por
profissionais e leigos) e duradouro, porém invisivel, exceto em casos de complicagcdes
evidentes (cegueira, amputacdo). Dessa forma, o diabetes se apresenta como categoria
ambigua (Douglas, 1976) localizada em dominios diferentes e incompativeis, intersticiais,
as margens das normas, causando estranheza, inseguranca, inquietacdo e ameaga podendo
se converter em fonte de perigo. Nesse sentido, ser uma doenga “ingrata”, embute a crise
latente e a constante incerteza quanto aos acontecimentos futuros, ainda que esteja sob

tratamento. Assim se expressava Melissa:

Eu sei que é uma coisa muito grave. As pessoas falam que a diabete
traz muitos problemas, deixa muitas segqiielas, mas eu ndo levo nada

por ai. Tenho uma maneira de pensar diferente.

Mas a diabetes é ingrata porque deixa seqiiela se a pessoa ndo tratar.
Traz doenga para no sangue. O agticar vai para o sangue, o engrossa e
vai prejudicando o corpo. Porque o sangue ndo pode ser muito grosso,

nem muito fino, fraco, sendo vira dgua. Tiro uma base na mdquina em
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que eu trabalhava (na tecelagem) na parte de fiagdo de algoddo:
dependendo da pega, se era fininha era uma tristeza, jd a mais grossa

era mais fdcil, mas ndo podia ser muito grossa também...

A ambigiiidade também esta presente quando Melissa afirma que o controle do
diabetes (pela alimentacdo e por Deus) € possivel e corresponde a cura, mas, a0 mesmo

tempo, reconhece ser incurdvel, impondo viver até o fim dos dias com aquela doenga.

Se a gente fechar um pouquinho a boca, acho que dd para curar. Agora
se continuarmos a comer exageradamente, é impossivel. Al s6 a mdo
Deus que pode nos ajudar, porque do contrdrio temos que viver com

“com agiicar no sangue até o fim”. Porque o diabetes é eterno, vem e

fica ...

A defini¢do inicial do diabetes como problema no pancreas complementa-se,
acima, por actcar no sangue. A consisténcia do sangue, no pensamento do senso comum,
altera-se pela presenca de elementos, em geral, externos (élcool, remédios, alimentos e, no
caso, acucar), tornando-se sujo e/ou grosso, prejudicando sua circulagdo nas veias € nos
orgdos envolvidos com esse fluido, como os rins (filtram o sangue) e o coragdo (bombeia o
sangue). Essa associacdo talvez oriente as complicagdes do diabetes descontrolado citadas,
como levar a hemodidlise, aumentar a pressao arterial, trazer problemas as veias/amputagao

e mad cicatrizacdo, perder a visao.

N3ao obstante, além da materialidade, o sangue possui conotacdes morais, com
alto potencial simbdlico em relacdo a forca, corporificada fisica e moralmente (Duarte,
1986). O sangue agrega fungdes bioldgicas e sociais ao se reportar, nos segmentos
populares, a satide como vigor/forca e resisténcia que garantem a reprodugdo material
(Costa, 1978), possibilitando honrar os compromissos morais. Essa relacdo sangue/forca
articula-se com a alimentagdo como fonte central (ndo exclusiva) de sustentagdo do corpo e
da saude, de modo que valoracdes alimentares conflitantes podem influenciar, em parte, o

seguimento das recomendacgdes dietéticas.

Melissa classifica o diabetes em uma forma grave de dificil controle,
materializada pela insulina e pelas complicac¢des (que inclui “passar a usar insulina” em si),

e outra forma mais branda, controlavel pelos comprimidos e pelo regime alimentar.
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O diabetes deixa a pessoa pdlida. Porque se vocé se cortar, se fizer
uma operagdo e for diabético, ela ndo fechard — o problema estd no
sangue, ele ndo cola; ndo fecha aquele buraco. Gragas a Deus, as duas

operagoes que fiz, do apéndice e da vesicula, foram bem. Sdo os tipos...

Tem muitos tipos de diabetes, doce, salgado. O médico explicou que
tem os tipos: tem uma que ndo fecha o corte porque o sangue ndo cola
— sdo aqueles que tomam insulina — e tem a que precisa tomar

comprimido. O meu é a de comprimido.

Nota-se, também, que Melissa, embora ndo explicite, faz uma elaboracdo a
partir dos seus conhecimentos, que parece resultar numa suavizacdo das condi¢des da sua

experiéncia com o diabetes, levantando duvidas sobre as complicagdes ao citar:

Eu sei que pode afetar a vista, porque muitas pessoas tém perdido a
vista por causa do diabetes. Quando vou ao médico, ele pergunta
quantos anos faz que eu perdi a visdo, pensando que é do diabetes, e eu
falo “ndo é ndo, porque quando eu descobri que tinha diabetes, eu jd
ndo enxergava hd muito tempo”. Entdo, ndo pode acusar que é o

diabetes.

Nao reclamo porque vocé olha para trds e vé gente que estd pior. A
gente ndo enxerga, mas escuta, fala, anda... imagine se ficasse

entrevada na cama....

O fragmento do relato de Melissa demonstra uma avaliagdo do saber médico,
sem poder de generalizagdo, ao ser confrontado com um saber pritico. Ademais, a
tendéncia a relativizagdo parece reger-se pelo que Duarte (1986: 203) designou de prisma
de situagdo ao se referir a uma logica contrastiva e hierdrquica que privilegia o seu préprio

lugar contra os que imediatamente se lhe opdem e contra o mundo extralocal em geral.

Quanto ao gerenciamento do diabetes, esse se refere as acdes empreendidas
pelos adoecidos para “controlar” o diabetes e viver tio normalmente quanto possivel, o que
nao exclui que tais agdes se orientem, em parte, por representagdes sobre o diabetes e o seu
manejo. Busca-se entender a questdo na perspectiva do adoecido e como auto-regulagcdo
(Conrad, 1985) ao invés de “aderéncia” ao tratamento, que remete a uma relacdo

terapéutica médico-centrada atenta aos desvios, propria da tradi¢do funcionalista.
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Sob o ponto de vista médico, o gerenciamento do diabetes assenta-se em um
padrdo genérico que inclui o uso de medicacdo, mudanca de comportamentos (com €nfase
na dieta e exercicios fisicos) e monitoramento da taxa de glicemia (Cohen et al., 1994; Hunt
et al., 1998; SBD, 2003). Contudo, reproduzir essas recomendagdes, como fez Melissa, nao
corresponde observa-las integralmente (fato comum que intriga os profissionais de satde),
pois os comportamentos em relagdo ao diabetes se orientam, em parte, por conceitos,
critérios, principios, fatores e valores, as vezes, incompativeis com as prescricoes,
requerendo que ajustes sejam feitos.

Ao discorrer sobre o controle do diabetes, Melissa se refere, primeiramente, a
observacao de sensacOes corporais desagraddveis ou estranhas (atordoagdo, boca seca,
preguica) que siao reconhecidas devido a aprendizagem baseada na experiéncia e
aprimorada com o tempo de diagndstico da enfermidade (Maclean, 1991; Paterson et al.,
1998; Thorne et al., 2003). Para interpretar as sensacdes corporais € tomar microdecisdes
para contornd-las e silencid-las, sdo tragadas estratégias versateis e mutdveis que ordenam
continuamente o tratamento em resposta as varidveis circunstancias da vida (Hunt & Arar,
2001). As informantes verbalizam as alteracdes corporais percebidas e, entre risos,

esclarecem como resolvem esses incomodos:

Se o diabetes altera, sinto atordoamento, a boca fica seca, tenho
preguica. Af sei que alterou.

No diabetes, se a vocé passa da hora da comida, do hordrio de comer,
sente atordoagdo...

Quando é possivel, a gente “mede o agiicar” na farmdcia, que faz o
teste na hora e cobra uns dois reais, e mede a pressdo também.
Dependendo da hora, podemos ir ao Posto de Saiide porque nesses
casos eles medem. As vezes toma-se um chd para ajudar e... capricha

no regime...

A compreensdo da enfermidade ndo se esgota na experi€ncia e abrange,
também, os significados que variam nos diferentes grupos sociais. A esse respeito, para os
profissionais de saude o controle significa manter o nivel de glicose dentro de padrdes de
referéncia (Cohen et al., 1994), mas para Melissa o controle volta-se as preocupagdes
praticas que a leva promover ajustes nas prescricoes tentando equilibrd-las em meio as

demandas nao médicas (familiares, laborais, religiosas) a serem gerenciadas na vida.
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No caso dos medicamentos, a constatacdo dos seus efeitos e as respostas aos
ajustes empreendidos vao, com o tempo, convencendo e aumentando o senso de controle
sobre o problema, permitindo certa flexibilidade, como relata Melissa, em relacdo as

alteracOes nos hordrios de tomar os remédios:

Jd teve vez que esqueci de tomar, ndo vou dizer que ndo, teve sim... O
hordrio varia, ndo tem muito certinho, porque as vezes vocé estd
fazendo alguma coisa entdo ajeita o hordrio. As vezes, se estou fazendo
um servico de casa, fazendo tapete ou rezando (porque pego as minhas
oragdes e perco a hora) e vocé fica entretido ali. Ah, esquece mesmo.
Mas quando isso acontece, eu tenho que contar o hordrio em que tomei

o remédio, porque tenho muita dor de cabeca ...

Embora a tomada de decisdo seja individual, o adoecido se insere numa cultura
da qual recebe informacOes sobre saide e doenca, podendo influenciar seus
comportamentos, como € o caso de uma idéia dominante, e oposta a saude, de que o
medicamento € consumido em situacdes de doenca (Stimson, 1974) e que tomé-lo
continuamente (uma droga) gera dependéncia fisica (Conrad, 1985). O uso ininterrupto de
comprimidos sem apresentar sintomas pode levantar duvidas sobre a adequacdo da
dosagem e a melhora do problema, o que autorizaria o adoecido a testar as quantidades e os
intervalos prescritos. Embora niao tenha encontrado esse tipo de manipulacdo no caso de

Melissa, aquela dubiedade estd implicita na sua fala mostrando-se, novamente, critica

diante do saber médico.

Na minha opinido, eu sei que o diabetes é uma coisa muito grave. As
pessoas falam que o diabetes traz muitos problemas, deixa muitas
seqiielas, mas eu ndo levo nada por ai. Tenho uma maneira de pensar
diferente. O diabetes para mim é uma coisa de nada. E uma coisa que
vou, tomo o remédio, eu faco o que tenho que fazer, mas sem me
preocupar que tenho diabetes.

Quem quer ser tocado a remédios? Isso é ruim, ter que lembrar todo

dia, ter que carregar junto...

As informacgdes corporais (sintomas/sensagdes) tomadas como parametro para
testar variacdes no uso de medicamentos, soma-se a informac¢do objetiva do exame que
mede a glicemia, ao combinar, complementar e corroborar as avaliacdes, fornecendo

credibilidade, legitimando as impressdes e a capacidade de controlar o diabetes. Os exames
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dao “visibilidade” e espacializacdo aos problemas de satde, objetivando-os em imagens,
nimeros, taxas e medidas que sdo relevantes para convencer, a si € aos outros, sobre a
realidade da enfermidade. Nota-se que Melissa reconhece e questiona a evidéncia numérica

do controle técnico no diabetes, ndo tomando-a isoladamente:

Eu acho que quando fico muito nervosa o diabetes altera. Quando vocé
estd bem calmo, ela estd boa. Mas eu fui fazer exame ai no Posto de
Saiide e ela estava boa, estava 140. A mulher falou “estd boa”, mas eu
fiquei quieta, ndo me sentia bem, ndo falei nada — se ela falou que
estava boa, é o que vale. Depois eu fui fazer o exame no Postdo (centro
de especialidades) e a moca mediu e disse que estava muito alta —
estava 200 e tanto. Eu falei, mas como, se eu fui no Posto e deu 140 e
aqui estd dando mais de 200? Depois disso eu fui internada e no
hospital o diabetes também estava alto. Em casa, vocé vé, estava baixa.
Falei isso para o médico, porque eu ndo estava entendendo. Ele pediu
para fazer novamente o exame, eu fiz e vimos que o exame estava
errado. O diabetes foi controlado e caiu. Entdo, nesse meio tempo,
estava aqui assim, atordoada, caindo, sentindo muita fraqueza — era
porque o diabetes tinha caido para 43. Baixou demais. Eu falo para

vocé, ndo dd nem para entender...

A dieta é outro ponto de discrepancia entre as prescricoes médicas oficiais e as
acoOes efetivadas pelos adoecidos, revelando uma inviabilidade e incompatibilidade das
orientacdoes de cardter clinico diante do mundo e da vida. Essa distincia entre as

recomendacdes e as praticas € sublinhada pelo tom irdnico nas falas de Melissa:

Minha irmd quer que eu vd consultar com a nutricionista para educar
sobre o modo de comer, mas jd sei o que ela vai falar, entdo, ndo vou
ndo! “Ndo pode comer ovo por causa do colesterol, ndo pode comer
isso e aquilo”. Se for ver, entdo, ndo tem nada para a gente comer...

Quando vocé fica doente, ndo pode comer e quando vocé estd com
satide, pode comer... Se vocé sabe que ndo pode comer, isso € triste...
Porque eu digo ao médico sobre a dieta, “o senhor estd certo, ndo vou
dizer que o senhor estd errado, estd tudo certo”, mas tem que
controlar, ndo é assim também. A gente tem fome... O que é que tem

comer? [risos]
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Controlar tudo bem, mas eu pego trés colheres e depois ponho mais
duas... Tomar café eles falam, “trés bolachas de manhd e leite”. Ah,
imagine so trés bolachas de manhd cedo... Ah, vd... “so porque o senhor

quer” — pensei comigo...

Da mesma forma, a mde de Melissa fornece mais um exemplo dessas
incongruéncias, numa fala entremeada de risos de ambas, que reconhece também a

desigualdade no poder de argumentacdo no encontro médico:

Eles passam trés colheres de arroz, feijdo, verduras, ndo sei o qué.
Falar a verdade, a gente que ¢é forte precisa de comida. E uma vez,
porque estava alterado o exame, o médico falou “a senhora deve estar
comendo muito queijo, ndo pode comer queijo, so do branco...”. Ah, eu
disse “estd bom...” Fazer o que, a gente concorda, ndo vai discutir

mas, “muito queijo” ... veja so...

“Nao tem nada para a gente comer’” expressa, de um lado, o valor dos alimentos
e de outro a negativa das restricdes alimentares, tendo como referéncia os alimentos
valorizados positivamente pela informante como o arroz, a carne de panela, as frituras, as
massas (macarrao, pao), bem como a abundancia de certos componentes bdsicos das
refeicoes (arroz e feijdo). Além disso, alimentos com alto teor energético t€m um valor
simbolico para a classe trabalhadora, por prover as energias a recuperacao € a manutencao
da (tdo solicitada) forca fisica, associada a saide enquanto disposi¢do para o trabalho

(Costa, 1978; Boltanski, 1979; Canesqui, 2005).

Outra questdo compartilhada com a classe trabalhadora reporta-se a
alimentacdo insuficiente ou inadequada que incide na debilidade fisica e moral veiculada
pelo aspecto corporal da fraqueza em oposicao a corpuléncia e a forca, que coincide com a
concepcdo de saide (Canesqui, 2005). As palavras da mae de Melissa associam o tipo de
dieta com fraqueza/caida e o recurso a intermediacao religiosa para ndo alterar a glicemia,

mesmo alimentando-se do que gosta e sem cumprir a prescricao:

Para falar a verdade a vocé, nés ndo fazemos muito a dieta, ndo.
Sempre comemos do mesmo jeito. E sabe por qué? Conheco pessoas
que tém diabetes e fazem aquela dieta rigorosa, e estdo caidas... Nossa!

Tem que ver! A pessoa diz “sé como duas colheres de arroz, ndo como
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feijdo...”. E mesmo assim, estd caida. Por isso é que acho que tem que
fazer um pouco de dieta, mas ndo assim. Com o agiicar, tudo bem em
usar o adogante. Eu falo para vocé, olha, eu tenho diabetes — e quase
ndo uso adocante — e ela nunca chegou a 200. Quando vou medir ela
estd em 100, em 95; bem controlada. Entdo, eu falo: nunca usei disso
tudo ai e, gragas a Deus, estd boa. [risos] Agora ndo sei se é por causa
da fé, porque a fé adianta bastante. Ndo sei se a senhora é religiosa,
seja o que for, mas eu alcancei uma graga — estava com 180 de diabetes
e fui na igreja de nossa Senhora dos Prazeres, com o grupo de oragdo,
e recebi essa graca — nunca mais ela subiu. Jd faz mais de 10 anos e eu
como arroz, feijdo, pdo — que eu gosto muito — esse é que é bom, hein...

[risos].

O poder aquisitivo influencia o consumo dos alimentos dietéticos e
“clinicamente” permitidos, mas € insuficiente para explicar o ndo-seguimento e as
reformulacdes alimentares feitas pelo adoecido, que sdo “intermediadas pelas normas
culturais e pela ideologia (formas de pensar socialmente construidas) que cercam os usos, a
selecdo dos alimentos, a aprendizagem e a socializacdo do que comer, € marcam
identidades e particularidades dos grupos sociais” (Canesqui, 2005: 169). Os fragmentos
das falas de Melissa e da sua mae, finalizadas por risos, insinuam que a dieta prescrita

opode-se a do “pobre” e identificam certos alimentos como “coisas’:

Esses outros produtos [dietéticos] que sdo bons para o diabético
comer, eu ndo tenho forca para comprar. Podemos até comprar uma
vez, mas, vai comprar sempre? Como é que o pobre vai comer? Tem

que controlar e pedir a Deus.

Tem que diminuir o que se comia, tirar um pouco daquilo e de outro.
Tudo bem, tirar vocé tira, mas seguir certinho mesmo, ndo consegue

ndo. Para mim ndo mudou nada...

Comemos alface, abobrinha, chicoria, uma vez ou outra, mas para

falar a verdade eu ndo gosto muito de comer essas “coisaradas”, ndo...

O uso de “intervalos” na alimentagdo cotidiana € esporadica devido a viagem
ou visita a parentes, sendo mais comum em datas especiais € comemorativas (aniversarios,

casamentos, batizados, fins de semana, festividades familiares) marcadas pela refeicdao
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diferenciada em que os adoecidos se permitem “licencas sociais” (Paterson et al., 1998) por
serem ocasides em que “a comida sacia a fome e nutre simbolicamente os elos e as

obrigacoes familiares” (Canesqui, 2005).

Quando fomos para Aparecida do Norte, tivemos que comer o que tinha

na mesa...

Numa festa, assim, vocé ndo deixa de experimentar o bolo, fica até
chato negar. Ndo todo fim de semana, mas quando alguns irmdos se

juntam para comer, nos ndo rejeitamos e comemos juntos.

Em churrasco vocé se controla, mas ndo deixa de experimentar.

Assim, a flexibilidade nas préticas dietéticas € influenciada tanto por fatores
materiais do cendrio social mais amplo (politico, econdmico) expresso pela oferta, acesso e
distribuicdo dos alimentos, quanto por fatores simbdlicos como as “idéias sobre os
alimentos, as crengas nas suas propriedades e os efeitos que os acompanham, envolvendo
valores sociais, nocdes de moralidade, comportamentos apropriados entre os distintos
grupos de idades e género, permeado ainda pela identidade social, relagdes com o corpo e o

gosto” (Canesqui, 2005: 169). postos em interagdo na vida cotidiana.

A pritica regular de exercicios fisicos é recomendada pela medicina oficial,
tanto para prevenir quanto para controlar o diabetes, e € valorizada pela classe trabalhadora
devido ao apreco pelas atividades que fazem uso intenso do corpo (Boltanski, 1979).
Assim, Melissa ndo participa da atividade fisica organizada pelo servico de satde local, o
que ndao quer dizer, para ela, que ndo as pratique no trabalho doméstico, que requer
dispéndio de esforgo fisico. Por outro lado, a oportunidade das caminhadas e das préticas de
exercicio fisico favorecerem o estreitamento dos lacos sociais, € valorizada no seu

depoimento a seguir:

E bom porque é feito com mais pessoas, anima mais; mas aquilo que
fazem ld, eu faco aqui em casa também. Ando para cd e para ld o dia

inteiro, lidando...
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Nao se ignoram os obstdculos corporais de Melissa para participar dessas
atividades, como o problema visual que a faz caminhar com dificuldade e com o auxilio de
outra pessoa (a mae, também com limitacdes fisicas impostas pela idade), e as dores de
cabeca que hd muito tempo a acompanham e que podem surgir mais facilmente com a

exposi¢ao ao sol (segundo orientagdo médica e a sua propria experiéncia).

A utilizag@o dos servigos de satide e de outras terapias por Melissa mostra-se
diversa e flexivel, podendo se combinar, justapor ou sobrepor sem, no entanto, se embasar
em conhecimentos ou em modelos compreendidos plenamente pela informante, como

pode-se notar:

Tem outro comprimido que nés tomamos e que é bom para tudo. E bom
para o diabetes, para a pressdo, controla tudo: é o ginkobiloba
[fitoterdpico muito difundido pelos meios de comunicac¢do de massaj e

tem o quitobil também. Eu tomo os dois, direto.

O ginkobiloba é falado no rddio, mas, bem antes, quando ainda ndo
tinha perdido a visdo, eu fui numa médica ld no Postdo [centro de
especialidades], e ela receitou um remédio que tinha o ginko na
composicdo. Ela disse que seria bom tomar sempre. E desde que
comecei a tomd-lo, me senti bem, comegou até a clarear mais a minha
vista. Melhorou a dor de cabega, entdo pensei, “vou em frente”. Mas é
controlado, no dia em que vocé estd mais chateado, aturdido, passa um

pouco...

O vasto contato de Melissa com os servigos oficiais de satde, desde os anos
1960, também expde as fragilidades e limitacdes das respostas diagndsticas e de cura do
modelo hegemdnico, abalando a sua credibilidade. A esse respeito, a mae de Melissa

expressa a insuficiéncia biomédica no prognéstico do problema de saude da filha:

A Melissa tem tanta coisa que jd vem vindo. Jd faz 20 anos que perdeu
a visdo, ficou muito mal e o médico deu o prazo de 15 dias de vida para

ela. E, gracas a Deus, ela estd aqui, com 56 anos jd.
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A multiplicidade das escolhas terapéuticas € coerente com um quadro plural de
nogoes causais (Laplantine, 1991) e com a atual ampliacdo da divulgacdo e da oferta das
terapias alternativas, contrariando a idéia de que a busca dessas medicinas seja motivada,
exclusivamente, pela escassez dos servigos oficiais. No fragmento do relato de Melissa, o

saber biomédico nao é excluido, mas € ponderado e complementado por outros:

Nos tomamos bastantes remédios de raiz. Eu ndo fico acreditando
muito no remédio de médico, para falar bem a verdade. Quando
consulto na bioenergética, eles passam remédio de raiz, chd para tomar
e argila para aplicar na parte do corpo que estiver mal. Isso sim, mas
entrar “muito fechado no médico” com os comprimidos, vocé fica
intoxicado. Uma coisa vai puxando a outra. Do jeito que eu estava
andando, ndo podia nem me sentar, nem colocar o pé no chdo, estava
atordoada, caindo.... Comecei a tomar o ginkobiloba e estou me
sentindo bem, melhorou a cabeca e tudo. Tem coisa que médico ndo

resolve...

As terapias citadas por Melissa incluem aquelas da tradi¢do médica cientifica,
da popular (chas caseiros, simpatias), da natural (bioenergética, argiloterapia e fitoterapia,
que inclui os remédios ou formulas manipuladas pelas farmacias e adquiridos sem receita
médica ou por via postal) e da tradi¢do religiosa (oragdes), cuja combinagdo sugere uma
compreensdo mais totalizante das enfermidades devido a unidade corpo/espirito que rege as

idéias de cura na classe trabalhadora (Loyola, 1984).

Para Melissa, a bioenergética ndo € incoerente com o modelo biomédico, pois
ambos captam as energias corporais (pelas hastes usadas nas consultas e pelo exame de
ressonancia magnética) e compartilham termos como o virus, o bacilo, a bactéria e a
infeccdo, responsaveis pelos problemas de saide. Nao obstante, a legitimagao do saber dos
seus praticantes ndo vem do conhecimento formal, como na medicina cientifica, mas €
adquirido por meio de um “dom” (como explicou a mde de Melissa) pressupondo a
intervencdo de forcas sobrenaturais. Nao por acaso, os agentes de cura da bioenergética, no
caso analisado, vinculam-se ao segmento religioso catdlico, inclusive os atendimentos

semanais se realizam no saldo de festas anexo a uma igreja.
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Vale ressaltar que a interferéncia divina representa uma forca suprema,
pertencendo a Deus a decisdo final sobre as condi¢des de satude, doencga e cura, que faz
retornar ou manter a saide, castiga com doencas, fortalece para tolerar as dores sendo fonte
de resignacdo, solucdo ou atenuacdo frente ao sofrimento (Ibdfiez-Novion, 1974). Esse

poder divino de decisdo estd bem expresso nas palavras de Melissa e da sua mae:

Alcancei uma graca — eu estava com 180 de diabetes e fui na igreja de
Nossa Senhora dos Prazeres, com o grupo de oragdo e recebi essa
graca — nunca mais o diabetes subiu. Jd faz mais de 10 anos. Mas a
graga, vocé sabe, ndo é a hora que vocé quer, tem a hora certa para
acontecer e s0 Deus é quem sabe qual é a de cada um. Tem que por nas

mdos Dele, ter paciéncia e confiar...

O médico deu prazo de 15 dias de vida para Melissa e, gracas a Deus,

ela estd aqui com 56 anos.

Temos que rezar para Deus iluminar os médicos também. Confiar em
Deus, que é o tinico em quem podemos confiar. Isso é o que dd forca e

coragem para vivermos, é o que nos orienta...

As diversas terapias usadas por Melissa ndo possuem limites bem definidos,
mas dreas sombrias, com continuidades e descontinuidades evidenciando flutuacdo e co-
existéncia de matrizes de significados e de prdticas de saude inseridas em heterogéneos
dominios culturais na sociedade atual (Canesqui, 2003; Guedes, 1998). As fontes das
referéncias para lidar com o diabetes estdo na midia, nos sistemas oficiais e alternativos de
saude, nas religioes, na experiéncia propria e de outras pessoas com a doenga, nas tradicoes,
nas crencgas, na politica e na organizagdo dos servigos sociais € de saude. A bricolagem das
idéias e praticas diante do diabetes somente sdo compreensiveis se inseridas na histéria
pessoal de Melissa e num contexto sociocultural especifico sempre reportado as dindmicas

circunstancias e situagdes da vida cotidiana.
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2- Cosme

O segundo caso analisado € o de Cosme, um senhor de 64 anos, nascido em
Porto Feliz/SP, onde cresceu e cursou até a 2*. série do ensino fundamental, mudando-se
para Santa Barbara d’Oeste/SP, onde viveu até 21 anos atrds, quando fixou residéncia
definitiva em Piracicaba/SP. E aposentado por uma pequena inddstria metalirgica desde
1986, mas devido a necessidade de complementar os rendimentos, retornou ao mercado de
trabalho como porteiro em uma fundi¢do, onde permaneceu até o ano de 2003.
Paralelamente, desenvolveu atividades como vendedor autdnomo (proporcionando-lhe
excedentes e certa poupanca reservada a alguma situacdo de “precisdo”, como relata) e,
atualmente, viaja para pequenas cidades da regido de Piracicaba negociando produtos de
limpeza. Possui casa propria onde convive com a esposa, ocupada exclusivamente com os
afazeres domésticos, e uma filha solteira, tendo, ainda, dois filhos casados que moram nas

suas respectivas casas.

Embora tenha ocupado cargo de lideranca, pelo qual recebia saldrios
diferenciados, Cosme considera o valor da sua aposentadoria baixo, que somada aos seus
rendimentos extras perfazem uma renda familiar aproximada de R$1.200,00. A filha exerce
atividade remunerada, mas Cosme afirma desconhecer qual é exatamente o seu saldrio
(apenas calcula ser entre dois e trés salarios minimos), além de nao contar com ele no
orcamento doméstico, alegando deixé-lo para que ela gaste com as proprias necessidades.
Sabe-se, porém, que ha colaborac¢do indireta da filha como no caso de compras avulsas que
traz para casa, inclusive por trabalhar em estabelecimento comercial ligado ao ramo
alimenticio. Por outro lado, um dos compromissos centrais ligados ao papel do homem na
casa € prover o sustento da familia (Sarti, 2003), assegurando a satisfagdo das necessidades
basicas das pessoas que estdo sob a sua responsabilidade, de modo que aceitar contribui¢do

da filha pode significar possivel falha moral.

No dia-a-dia, Cosme costuma acordar por volta das 6h30, toma seus remédios e
o café da manha e faz caminhada em dois dias da semana com um grupo de pessoas
vinculadas ao segmento religioso da Congregagdo Cristd do Brasil, do qual faz parte. E
comum encontrd-lo, em outros dois dias pela manhd, no Posto de Saidde do bairro no

periodo que antecede as atividades fisicas organizadas por esse servigo, em que € verificada
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a pressdo arterial dos participantes. Cosme aproveita para aferir a sua pressdo arterial e
auxilia os profissionais de saude, fazendo o registro das medidas de cada pessoa, mostrando
conhecé-las, tratando-as pelo nome e evidenciando estreita relagdo com o servico de saude,
além de comprovar a importancia da sociabilidade propiciada pela pratica de atividades
conjuntas que transcende os seus beneficios fisicos. Nesses dias, participa das atividades de
alongamento e relaxamento, mas ndo acompanha a caminhada, justificando j4 praticd-las
com O outro grupo.

Segundo o seu depoimento, Cosme dedica o restante do dia as vendas em
Piracicaba ou na regido, faz os pagamentos de contas mensais e visita parentes, evitando ao
maximo ficar dentro de casa, referindo ser um local em que gera-lhe muito nervoso devido
a relacdo conjugal conflituosa. Nao obstante, o incomodo pode decorrer do fato de o espago
doméstico se associar ao universo feminino, em contraste com o espaco publico/da rua
pertencente ao etos masculino, o que pode acentuar o desconforto e a sua sensacdo de estar
deslocado — o que € comum ser sentido por homens em situacdes de doenca, desemprego e
aposentadoria, nas quais o trabalho, enquanto sustentdculo da masculinidade, esta
comprometido ou temporariamente suspenso (Nardi, 1998).

Em relacdo ao diabetes, Cosme o descobriu hd 16 anos e relatou com mindcias
a identificacdo de sensacdes corporais estranhas que o convenceram de que algo estava
errado e que era preciso procurar ajuda especializada. Nota-se que o depoente buscou,
inicialmente, a opinido do irmao (antes do profissional de satde), embora esse estivesse
inserido no setor satide, confirmando que diante do surgimento e do reconhecimento de um
ou mais sintomas fisicos ou psiquicos, o individuo se depara com uma rede complexa de
possibilidades de escolhas, cujo percurso tracado na tentativa de solucionar os problemas
de saude foi designado, na literatura socioantropoldgica, de itinerdrio terapéutico
(Gerhardt, 2006). Essa busca por cuidados é variada e complexa, nao havendo um padrdo
unico e pré-definido de operacdo e envolve procedimentos interpretativos de experiéncias e
delineamento de acdes, que ndo estdo isolados do dominio dos macroprocessos
socioculturais (Alves & Souza, 1999), sendo condicionados por atitudes, valores,
representacdes, caracteristicas da doenca, acesso econdmico e disponibilidade de
tecnologias, além da estrutura e da mobiliza¢do da rede de apoio social na qual o sujeito se

insere.
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Assim, o relato sobre a origem da enfermidade ocorre em meio a um
emaranhado de eventos corporais diante dos quais buscam-se cuidados e explicacdes
causais do que pode ter levado a desenvolvé-la que somente ganham sentido quando
reportadas ao contexto (econdmico, social e cultural) em que acontecem. Como esclarece
em seu depoimento, Cosme focaliza como fator provocante do seu diabetes um consumo

alimentar habitual equivocado e exagerado:

Aposentei em 1986, depois trabalhei um pouco de vendedor e em 1990
voltei a trabalhar de guarda numa fundicdo que era em frente da minha
casa, onde eu entrava a 9h30 da noite e saia as 6h30 da manhd. E o
tempo de levar uma garrafa de leite com café para tomar, eu levava
uma garrafa de refresco toda noite. Entdo, como o meu servigo era de
mexe-mexe, carimbar cartdo de meia em meia hora, eu deixava a
garrafa de refresco num lugar meio no jeito na geladeira e ia tomando
de golinho de vez em quando, como dgua. Quando foi ld um belo dia eu
percebi que o refresco estava ficando amargo e pense,i “mas, caramba,
0 que estd acontecendo? Serd que o refresco estd estragado?”
Comprava uma garrafa hoje, outra amanhd, mas continuava do mesmo
jeito. E notei que comecei a ir ao banheiro direto para urinar e com
tudo isso conclui que ndo estava bom. Como tenho um irmdo que
trabalha como técnico de raio X no hospital em Santa Bdrbara, fui e
contei para ele que disse que os sintomas sentidos (muita dor nas
pernas, dor no corpo, secura na boca, bebia dgua direto) era diabetes e
falou para eu passar com o médico para fazer um exame de sangue. Fiz
o0 exame com um médico de Santa Bdrbara e constou 220 de diabetes, e
ele jd me falou, “agora estd aqui o seu carddpio, a comida que vocé vai
comer, o que pode ou ndo comer”. (...) Na hora eu ndo fiquei nervoso.
SO pensei comigo e falei para ele que eu jd sabia o que tinha me
deixado daquele jeito — porque diabetes a turma fala que a pessoa tem
que evitar agticar, refresco, massa, essas coisas — e foi muito refresco
que eu tomei, porque era todo dia que ia trabalhar uma Tubaina, uma
outra bebida, mas era tudo refresco, tudo doce. E nunca tomei

adogante também, so tomava as coisas com agicar.
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A extravagancia que representa o consumo ‘‘extra” e excessivo, aliada a
combinacdo inadequada de alimentos nas formas liquidas e sélidas, figuram entre as causas
do diabetes e da obesidade. Por analogia ao comportamento animal, o comer a vontade
parece aproximar o homem de um estado de natureza que o coloca fora de uma ordem
social pela falta de regras para se alimentar, desapropriado ao ser humano. Ao seu lado, a
causa hereditdria perde a forca explicativa diante da evidéncia concreta dos perfis de

adoecimento e morte entre os familiares, como explica:

Diabetes é por causa de extravagdncia que a pessoa faz: comer
bastante carne gordurosa, tomar muito refresco e suco demais.
Inclusive, tinha um médico cardiologista que dizia, “nds humanos ao
sentarmos a mesa para jantarmos ou almocarmos, temos que deixar o
liquido de lado, sabe por qué? Com perddo da palavra, se vocé ficar
comendo e tomando suco, refresco, bebida, o seu estomago fica como a
uma lavagem...” A pessoa engorda, fica ruim porque isso se faz com
porco. Quando ele estd granddo é colocado sozinho na ceva e é tratado
a vontade: o bicho chega a cair deitado de tdo gordo que fica. E eu
tinha o costume de pegar a jarra de suco e ir tomando no almogo. A
diabetes vem de tudo isso ai. Tem gente que fala que vem de familia, é
hereditdrio, mas pelo que sei ndo foi disso que a minha mde morreu, as
minhas irmds eu tenho certeza de que ndo foi de diabetes também e o
meu pai eu conheci muito pouco (tinha 7 anos quando faleceu). Minha
irmd, acima de mim que faleceu, fazia 14 anos que tinha problema de
coragdo, entdo, ndo era problema de diabetes. Entdo, o tinico que tem

diabetes da minha familia sou eu. Como pode?

A representagdo do diabetes vincula-se a causa, caracterizando-se pelo excesso
de agdcar no sangue que enfraquece o pancreas ou prejudica o seu funcionamento. O fato
de pessoas cometerem excessos € ndo desenvolverem diabetes se explica pelo prisma
metafisico e religioso podendo ser atribuido ao destino, a fatalidade ou, como Laplantine
(1991) sugere, a uma salvag@o (de ser poupado da doenca, infortunio) pela graca que
independe das obras, ou seja, a despeito do que se fez ou deixou de fazer para evitar o
agravo. Sobre a fraqueza, como j4 abordado alhures, ela se opde a forca e remete a um
valor moral por comprometer a capacidade de “trabalhar direito”, tanto do sujeito como do

orgdo, mas que, igualmente, incide na relacio homem-trabalho-familia.
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O fato do sangue, naturalmente salgado, ficar doce denota certa desordem
porque o acucar estd fora do seu lugar, estitico e em abundancia, sobrecarregando o
pancreas que nao € capaz de processd-lo. Dessa forma, o diabetes ora deixa transparecer o
seu carater ontologico configurando-se como uma entidade que ataca e danifica o pancreas,
ora como uma disfun¢do (e ndo como uma doenca em si) expresso numa taxa que vai se
alterando cada vez mais e trazendo outros problemas as vérias partes do organismo. Como

se nota nos trechos a seguir:

O diabetes ¢é isso: entrar muito no acicar, no refresco, comer muita
massa. Porque tem gente que come e bebe de tudo e ndo faz mal, o
diabetes ndo ataca, mas tem gente em que ele ataca. Ndo sei bem por
que isso acontece... as vezes tem que ser, ndo é? O pdncreas pdra de
funcionar e ndo queima aquele aciicar no corpo e é onde a gente pega
o diabetes, fica com a doenga do diabetes. O sangue fica doce. O
acicar fica no sangue e é onde ataca esse problema do diabetes. Se o
pdncreas funcionar direitinho, a pessoa ndo pega sintomas de diabetes,

mas se ele estiver fraco demais, o diabetes vai alterando cada vez mais.

O diabetes faz sentir muita dor nas pernas, muita fraqueza, porque
ataca os rins, o estomago, a vista, ataca tudo. Estou com a vista direita

ruim e terei que operar de catarata e foi do diabetes...

O potencial de se disseminar negativamente pelo corpo, citado acima, evidencia
uma tipica tendéncia do diabetes em agravar-se com o passar do tempo, o que Cosme relata
na condicdo de testemunha dessa trajetéria degenerativa e irreversivel. Na propria
classificacao do diabetes em fraca e forte ou grave, subjaz o critério das altas taxas de
glicemia (de 1.000 ou de 500) que podem levar ao coma, sendo possivel passar de um tipo
para o outro dependendo, em grande parte, do quanto a pessoa consegue controld-la, mas
também podendo evoluir a despeito do tratamento (porque o corpo se acostuma com O

medicamento) carregando certa nuance de fatalismo.

O auge da trajetéria nefasta do diabetes, para Cosme, concretiza-se pela
indicacdo da insulina, que, cogitada pelo médico diante da dificuldade em manter a
glicemia em niveis aceitdveis, soou-lhe como ameaca. A aversdao manifestada a insulina

pode ser atribuida aos incomodos praticos do seu uso didrio, mas também pelos
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significados anexados a ela como sinalizar que a enfermidade se agravou devido a um
processo natural ou resultante da negligéncia do seu portador que ndo seguiu as
recomendacdes para controld-lo (Hunt et al., 1997). Entre os inconvenientes da insulina,
acrescenta-se o fato de suscitar tragcos estigmatizantes no adoecido, por dar visibilidade a
dependéncia de medicamento injetdvel (alusivo as drogas ilicitas), sendo preferivel o
comprimido pela sua discricdo que nao denuncia ser portador da enfermidade. Como se

entreveé:

O diabetes ataca de todo jeito, mesmo tratando. Porque é assim: eu
tomava o Diabinese, depois passei para o Metformina — que é mais
forte — e depois fui para dois remédios (Daonil e metformina). Entdo,
mesmo com o remédio, acho que com o tempo, 0s anos que a gente estd
com esse problema no corpo, acaba tomando insulina, que é o iltimo
recurso. E como calmante que vocé toma e vai indo, vai indo e o corpo
acostuma e ele passa a ndo fazer mais efeito. Quando isso acontece,
tem que falar com o médico que receitard outro mais forte. Com o

diabetes é igual.

Deus me livre! Esses dias atrds o Dr. Ivo falou que ia passar insulina e
eu falei, “doutor, pelo amor de Deus! Eu vou me controlar, tenho
certeza que a minha diabetes vai controlar, vou me virar e sei que ndo
vai dar problema”. E que a insulina tem que tomar todos os dias, se a
gente mesmo ndo aplicar tem que pedir para outra pessoa, além de ter
que ficar na geladeira direto. E eu ndo paro, saio direto. Uma hora
estou aqui, outra hora em Santa Bdrbara mexendo com uma coisa e
com outra e tem dias que passo fora. E eu ndo vou sair daqui de minha
casa em Piracicaba, ir para Santa Bdrbara e levar insulina; eu vou
tomar quente? Ndo pode. Entdo, e o comprimido, ndo: eu ponho no

bolso ou na carteira sé o que vou tomar e pronto.

Quanto ao gerenciamento do diabetes, € preciso que o adoecido elabore planos
de rotinas que considerem, simultaneamente, as atividades que despendem esforcos fisicos
realizadas cotidianamente, a dieta praticada e os medicamentos prescritos, buscando, com
isso, manter a glicemia em niveis aceitdveis/tolerdveis. Essas medidas visam obter um
controle sobre o diabetes para evitar crises de hiper ou hipoglicemia, ndo apresentar

sintomas/sensagoes desagradaveis e ndao impedir o desempenho dos compromissos didrios,
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que podem ter sido redimensionados apds a irrup¢cao da enfermidade. Contudo, os ajustes
efetuados ante a nova condi¢do somente serdo vidveis se estiverem coerentes, se nao total

ao menos parcialmente, com os valores do adoecido e que preexistiam ao diabetes.

No desenrolar desse processo, que na literatura socioantropoldgica sobre as
doencas cronicas € denominado ‘“normalizacdo” (Adam & Herzlich, 2001), Cosme se
deparou, logo apds o diagndstico, com a imposi¢do de regras (“ter que”) ao comportamento
alimentar. Embora, a principio, tenha demonstrado disposi¢io em segui-las, elas se
revelaram incompativeis com o padrdo alimentar anterior e com os valores de forca cuja
manutencdo depende do tipo de dieta praticada (Canesqui, 2005; Duarte, 1986) que, quando
inadequada, pode levar a morte fisica (por fraqueza corporal) e moral (pelo

comprometimento do trabalho ao perder a forca).

A provavel crise de hipoglicemia relatada ocorreu como coroldrio a
incompatibilidade do comportamento de adesdo estrita a dieta recomendada, diante da qual
Cosme fez o ajuste que avaliou ser necessdrio, ou seja, passou a nao exagerar no COnsumMo
de determinados alimentos, adotou o uso de adocante e comecou a fazer caminhadas. Essa
decisdo embute a rejeicdo em se submeter acriticamente as ordens médicas e se privar dos
tipos de alimentos valorizados (especialmente por conter alto teor energético e as
substancias necessarias ao corpo), dos quais gosta e na quantidade que considera adequada.
Nota-se que os valores médicos e os da cultura de origem de Cosme se antagonizam
impedindo-o de seguir uma dieta restritiva, a maneira do que foi observado por Samuel W.
Bloom em seu cléssico estudo de caso sobre uma portadora de diabetes — a Sr”. Tomasetti

(apud Nunes, 2003). Como o informante relata:

Meu irmdo falou, “ndo pode comer de tudo, de jeito nenhum! Daqui
para frente vocé vai ter que seguir esse carddpio, terd que aprender a
comer e a beber e terd que usar adogante no suco, no café, no leite, no
chd” — e o meu irmdo era entendido, ele trabalhava no hospital. Entdo
0 médico me deu o carddpio para eu comer duas colherinhas de arroz,
uma de feijdo, um bife mais grelhado ou assado do que frito, sem
gordura, mandou comer bastante salada. Mas sabe o que aconteceu?
Fiz 4 meses essa dieta/regime, mas ld um belo dia eu desci no centro da

cidade e estava sentado na praga esperando abrir o banco e comegou a
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me dar uma atordoag¢do, comecou a virar tudo comigo e falei “meu
Deus do céu!... ndo estou bem”. A sorte minha é que fui de onibus e ndo
de carro, sendo teria que pedir para uma pessoa me levar embora. O
banco abriu, entrei ld mas todo atordoado, pendendo de um lado e
pensei que do jeito que eu estava iria morrer antes do tempo e falei: eu
ndo vou ficar desse jeito, ndo. Comendo deste jeito ndo dd, a gente é
acostumado a comer bastante. Resolvi voltar no dia seguinte ao médico

>

e falei “doutor: eu estou morrendo...”, e ele se assustou e perguntou
por qué: “porque duas colherinhas de arroz no almogo, duas no jantar,
uma de feijdo e um pedacinho de carne e salada ndo estd resolvendo...
Estou sentindo muita fraqueza...”. Ele entdo receitou uma vitamina
para tomar e combater a fome. Mas eu pensei comigo, “eu ndo vou
comprar vitamina, ndo”. A vitamina que eu vou fazer sabe o que é?
Vou chegar em casa, vou pegar umas cinco, seis colheres de arroz,
umas trés, quatro de feijdo, salada a vontade, carne vou comer de
frango, de vaca do jeito que vier porque eu estou morrendo. Ndo vou
fazer regime — quatro meses e quase que eu fui! E estou comendo quase
normal. Ndo exagero: como aquela comida no almogo, saio fazer uma
caminhada, como um bocado no jantar e, as vezes, faco uma
caminhadinha também para ajudar a digestdo. Mas eu aumentei a
comida, porque ndo consegui fazer daquele jeito. E vou falar para a

senhora: gracas a Deus, estou controlando.

Percebe-se no trecho acima que os indicios subjetivos sdo importantes para
identificar as alteragOes da glicemia e fazem parte da aprendizagem da convivéncia com o
diabetes que € aprimorada com o tempo de diagndstico e por confirmacdo de hipdteses (se
abaixou ou subiu) por meio de informacdes objetivas proporcionadas pelos testes e exames
laboratoriais. Esses recursos aumentam a confian¢a do adoecido na sua capacidade de
decifrar e distinguir uma situacdo de outra (aumento ou queda da glicemia), e de agir para
evitar ou contornar as alteracdes e considerar que o seu diabetes estd controlado. A
relevancia dos testes sobressai na presenca de outras patologias, como no caso da
hipertensao arterial, que é comum associar-se ao diabetes e que apresenta, muitas vezes,
sintomas semelhantes que confundem o adoecido podendo agravar ainda mais a situagdo se
forem tomadas medidas de controle equivocadas. Para tanto, ¢ comum o adoecido ndo se

apoiar, exclusivamente, no dado técnico da taxa de glicemia, havendo margem de
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flexibilidade também balizada pelo conselho médico e pela sensagdo de bem-estar que pode
variar no curso da doenca. O cotejamento de varios elementos envolvidos no manejo do
diabetes se reporta a nog¢do de “equilibrio” sublinhada por Paterson et al. (1998) e que

permeia o relato:

Diabetes faz sentir muita dor no corpo, nas pernas, secura na boa,
sede, vai muitas vezes ao banheiro. Mas s6 quando estd descontrolada,
porque se ela estd normal na base de 200; cento e pouco, é normal, ndo
sente nada. Quando ela estd mais atacada, a gente sente, fica
atordoado, a vista embaga. Eu tenho essa nogdo porque faz tempinho

(desde 1990) que eu estou nessa vida ai.

Se ela abaixar complica também. Sente-se um problema de desmaio,
uma atordoagdo também. Quase o mesmo sintoma de quando estd alta.
Ela ndo pode ficar baixa demais, nem alta, porque se abaixar demais é

hipoglicemia e se subir é esse negocio de hiperglicemia.

Quando comecga a se sentir mal a gente tem que ir ao Postinho fazer o
teste do dedo e ver se o diabetes estd alto ou baixo. A mesma coisa a
pressdo: o sintoma eu acho que é quase igual, ndo tenho bem certeza —
é isso que preciso lembrar de perguntar para o médico. Que nem: se
estiver me sentindo mal, vou primeiro ver a pressdo para depois tomar
o remédio porque se estiver baixa pode complicar mais. E o diabetes é

a mesma coisa, mesmos sintomas. Por isso tem que medir.

Os fatores que podem descontrolar o diabetes também sdo aprendidos ao longo
da convivéncia com a enfermidade, figurando entre eles o consumo de bebidas alcodlicas e
as transgressoes alimentares induzidas pela propria doenga. As recomendagdes alimentares
assumem a conotagdo de normas que sdo vigiadas, de modo que a desobediéncia a elas
carrega um peso moral gerando sentimentos de culpa, explicando por que o transgressor
procura ocultar os comportamentos contrdrios as regras, fazé-los as escondidas ou omiti-
los, para evitar repreensdes (Broom & Whittaker, 2005) aplicadas por si mesmo ou por

outros atores envolvidos.
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Esses comportamentos, no entanto, sao atenuados ou tolerados quando ocorrem
em ocasides de descontracdo compartilhados com amigos e familiares em que o adoecido
autoriza-se as licencas sociais (Paterson et al., 1998). O que estd em jogo, entdo, sdo 0s
beneficios sociais pelo sentimento de integracdo, solidariedade e pertenga, propiciados por
tais momentos, que sao mais valorizados do que os possiveis danos fisico-biolégicos que
nao sdo imediatos. Ademais, o adoecido desenvolve formas de compensar as extrapolagdes
que se constituem em estratégias pontuais de controle, como ser mais rigoroso com a dieta
ou manipular o medicamento suplementando as doses ou alterando o horério de ingeri-las.
Nesse sentido, observa-se no relato, o cuidado na ingestdao do remédio antes ou depois do
consumo de bebida alcodlica, que se baseia na crenca de que mistura-los pode trazer sérias
complicacOes a saude. Acrescenta-se que a vontade divina também contribui para que o
diabetes se mantenha controlado ou permite que o adoecido seja capaz de controld-lo.

Como o informante exprime:

Se faco uma extravagdncia — porque é logico que a gente faz mesmo,
ndo fica direto so fazendo regime — como quando a mulher faz doce e
poe na geladeira... é uma tentagdo. O doce parece atrair a pessoa quem
tem diabetes. Se ela faz o brigadeiro, eu vou ld na travessa e pego 2 ou
3 e como escondido. Ela faz doce de leite com coco e eu pego uma
colher de vez em quando e ponho rdpido na boca. A gente ndo
consegue ficar sem comer. Mas se percebo que estou ficando ruim, eu
tomo, vamos supor, um comprimido para diabetes depois do jantar e se
eu notar que estou meio ruim ainda, tomo outro antes de me deitar.
Desse jeito controla e vai levando assim. Agora bebida de dlcool eu
ndo bebo, fumar ndo fumo. Se vou na casa do meu filho e ele oferece
uma cervejinha para acompanhar a carninha assada, entdo, eu tomo 2
ou 3 cervejas de latinha e eu jd ndo fico muito bom porque ndo sou
acostumado. Chego em casa e tomo um remédio. Porque ndo posso
tomar o remédio e depois a bebida de dlcool — ai complica tudo. E a
mesma coisa de tomar calmante depois tomar uma bebida de dlcool:

antes do efeito é perigoso até matar.

Gragas a Deus, estou controlando e se percebo sintomas, tomo um

pouco mais de comprimido.

Um outro fator que pode alterar a glicemia, referido e baseado na experiéncia

pessoal do depoente, € o “susto” que foi constatado logo em seguida da sua ocorréncia por
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meio do teste de glicemia capilar. O episddio relatado mostra a resposta organica motivada
por uma suposta falha de responsabilidade no cuidado com outra pessoa, corroborando a
expressao de que “o social atravessa a pele”, citada por Herzlich (2005), ndo sendo possivel
compreender o adoecimento dissociando as dimensdes corporal e social. O “susto”, nesse
caso, se aproxima da no¢ao de nervoso, enquanto um codigo especifico para se referir aos
embaracos ocorridos em diversos planos vivenciais (Duarte, 1986), sejam eles
momentaneos € abruptos (como o susto) ou mais persistentes, mas sempre marcados por
conter uma imbricacdo entre uma avaliagdo com teores material, moral e fisico-corporal,
empreendida pelos sujeitos. Reciprocamente, o risco de ocorrer a mesma situacdo no
transito, como alerta o profissional de saude, denuncia o impacto da enfermidade na vida
social, restringindo a programacdo de atividades podendo levar até ao isolamento.

Conforme expoe:

No dia seguinte apds fazer a cirurgia da vesicula, tinha um senhor no
meu quarto com as 2 pernas amputadas e a pessoa que o acompanhava
ia sair um pouco e pediu que o olhasse no caso de precisar chamar
alguém. Tudo bem. Eu, cansado de ficar deitado, me levantei
arrastando o pé, porque o corte foi grande, fui dar uma voltinha no
corredor e parei no balcdo para conversar com a enfermeira. De
repente escutei um grito e um baque e pensei, “meu Deus do céu, o
homem caiu da cama!”, e mesmo ndo podendo nem andar direito, sai
correndo para acudir. E a cada meia hora a enfermeira vinha furar o
meu dedo para controlar a diabetes, que estava normal de tudo em 70,
75. Fazia uns 15 minutos que tinha feito, mas tomei aquele susto — e o
diabetes ndo pode tomar susto: é a mesma coisa que um choque
térmico, pode morrer. Se minha diabetes estivesse em 200 ou 300 eu
teria morrido, por causa do choque, o susto de pensar que aquele
homem tinha caido da cama — fiquei responsdvel por ele, o que a
familia ia falar de mim? Corri para o quarto e, gracas a Deus, ndo
tinha sido com ele. Quando a enfermeira veio fazer o teste de novo —
percebi que tinha ficado ruim — estava em 230. Contei o que houve e
ela falou que, se eu dirigia, era para tomar cuidado e seria bom até
parar, se possivel, porque se eu ou outro batesse no meu carro, eu
poderia perder a direcdo. E..., o susto mata e o diabetes é complicado

nessa parte ai.
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O nervoso, em geral, advém de tensdes em situacdes e relacdes interpessoais
conflituosas de sociabilidade nos ambientes familiar e de trabalho ao qual se incluem as
tensoes, que acentuam a condi¢do nervosa, decorrentes do tipo de trabalho desempenhado,
ao lado da pressdo para que sejam suportadas porque assim se espera do individuo do sexo
masculino ao ocupar determinados postos de trabalho, conforme os ditames da

masculinidade. E o que trata o primeiro trecho abaixo.

Os fragmentos de relato seguintes explicitam a relacdo ndo dicotdmica entre
mente e corpo, propria da classe trabalhadora e que conflui para o nervoso, mas € inversa
ao entendimento médico incapaz de compreendé-lo, limitando-se a tratd-lo agressivamente
eliminando os seus sintomas. Ao contrario de um modelo de relacio médico-centrada, que
pressupde passividade do adoecido para aceitar e seguir as recomendagdes, nota-se que
Cosme faz julgamentos e espera um conhecimento especifico detido pelo profissional que o
ajude a se cuidar, ndo excluindo o autoconhecimento que possui sobre os problemas que o
aflige. Essa modalidade de interacio médico-paciente, que pressupde ajuda mitua e
participacdo efetiva do adoecido, € considerada apropriada na orientacio de doencas

cronicas em geral (Bloom apud Nunes, 2003).

Assim, as prescricdes médicas passam pelos crivos dos valores do adoecido,
como € o caso da resisténcia em tomar calmantes por associd-los aos problemas de natureza
psiquiatrica, mental, ou por conter compostos quimicos muito fortes (simbolizados pela
“tarja preta”, a receita controlada) que podem causar dependéncia. Da mesma forma, a
generalizacdo da prescricdo € rejeitada por Cosme, diante das singularidades pessoais e das
respostas idiossincraticas aos estimulos do seu meio e das suas relacdes. Enfim, trata-se de
exemplos de uma relagdo assimétrica decorrente de um conflito latente entre perspectivas
culturais diferentes — a profissional e a profana, ou seja, a do médico e a do adoecido,
respectivamente, como observou Freidson (1972). Nao se ignora haver, porém, pontos de
convergéncias e convivéncias nessa relacdo, sendo que a aparente “ndo docilidade” do
sujeito apenas manifesta o seu ensejo em participar das decisdes que lhes dizem respeito.
As questdes do nervoso e a negociacdo embutida no encontro médico constam nos trechos

seguintes:
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Por muito tempo, eu tomava conta da fdbrica inteira e ndo levava
queixa para o meu superior de jeito nenhum. (...) Eu é que mandava
embora e ajustava. Acima de mim era so o gerente e o patrdo, eu é que
comandava toda a firma. Eu sei que o sistema nervoso que eu passei, e
passo agora em casa, é que faz subir a minha diabetes e complica mais

coisas, sabe.

Eu falei para o médico que o meu sistema eu jd sei direitinho. E a
mesma coisa de um carro que vocé sempre dirige, vai para cd e para ld
e conhece toda a manha dele. Se vocé leva e deixa na mdo do
mecdnico, ele ndo vai saber o sintoma do carro: vocé é que tem que
falar e ai ele vai direitinho no problema. E a mesma coisa do médico:
vocé chega e fala que estd doendo as cadeiras, as costas, a barriga, a
perna. Se vocé ndo contar onde doi, ele ndo vai descobrir. Entdo é
assim e eu tomei aquele susto no hospital e falei para o médico que o
meu sistema nervoso — porque eu passo muito nervoso em casa — faz o
diabetes subir e sobe a pressdo também. Ele falou de receitar calmante
para mim e eu falei que calmante eu ndo vou tomar, ndo. E controlei
sabe como? Comprei 4 maracujds grandes, mandei minha esposa bater
no liquidificador, coar e colocar na geladeira que eu tomava com

adocgante. Trés vezes que tomei, controlou a diabetes.

Faz pouco tempo eu vim conversar com o Dr. Ivo — conversar ndo —
consultar com ele e falei que meu diabetes foi para 400, a pressdo foi
para 18 porque estava nervoso demais. Expliquei que tenho um
problema comigo que é o sistema nervoso. Ndo posso passar
contrariedade em casa — porque o problema que eu passo é em casa,
ndo é com os outros, colegas, conhecidos da gente, mas é ld em casa.
Eu fico muito nervoso, o diabetes sobe e a pressdo acompanha. Ele
disse: “nesse assunto, nesse problema entdo eu vou ter que receitar um
calmante para todos os diabéticos que vém aqui...” E eu falei, “ndo

doutor, ndo ¢é assim ndo. Cada pessoa tem um sintoma: eu tenho um,

fulano tem outro e ciclano tem outro. Ndo é todo mundo igual”...

A postura critica diante da biomedicina pode decorrer do contato com ela,
atestada pela intensa incursdo dos servicos de saide e a submissdo aos procedimentos
cirirgicos, de modo que o adoecido se sente a vontade para questiond-la. No entanto, o

saber médico usa de mecanismos para designar € nomear os problemas fisicos de saide e

Capitulo VI
279



também para criar a realidade social da doenca (Adam & Herzlich, 2001) quando ela ainda
nao foi percebida e ndo existia na consciéncia do sujeito (Clavreul, 1983). Para tanto, além
da autoridade reconhecida e imputada, em parte, pela alta especializacdo dos profissionais
consultados por Cosme (professores de médico), soma-se o uso da imagem intracorporal
que da forma e contetdo concretos ao estado de saide. Desse modo, as explicacdes tornam-
se significativas ao entendimento, a aceitacdo e a “crenca’ no progndstico funesto e
assustador podendo intimidar o adoecido em contestd-lo, fazendo-o ceder a intervengao,
mesmo sendo uma acao preventiva. Recorre-se a Camargo Jr. (2003) para quem o saber e a
pratica biomédicas se assentam e sdo validados por estudos epidemiolégicos com as suas
andlises estatisticas e, por isso, o emprego dos seus resultados deve ser cuidadoso e o seu
potencial de abrangéncia e generalizacdo relativizados; para evitar que se tome a

“matematizacio” do real ou o rétulo de cientifico como critérios de “verdade”.

Por outro lado, quando o adoecido reconhece um sofrimento e busca ajuda
profissional biomédica, ele sabe o que estd escolhendo e o que pode esperar obter desse
saber, gerando certa frustragdo quando a sua expectativa ndo € satisfeita, como mostra o

segundo excerto abaixo.

Todavia, em circunstancias de enfermidades agudas € interessante notar a
passividade do adoecido de modo que, embora consciente, ele se submete passivamente aos
procedimentos médicos, numa relacio de quase total dependéncia, delegando ao
profissional de saide a decisdo de qual e quando fazer a intervengdo, cabendo-lhe
simplesmente cooperar, assumindo o seu “papel de doente” (Parsons, 1951), como no caso
da cirurgia de vesicula a que Cosme se submeteu as pressas. Esse episddio € relatado com
sabor de vitoria, pois se mostrou grave, demandou urgéncia, grande sofrimento e forca
extrema para superd-lo, tornando o seu protagonista um vencedor na luta contra a
enfermidade e reafirmando a fortaleza masculina diante das adversidades, duplamente
representado no relato: por procurar o médico somente em extrema necessidade e por

sobrepujar o problema de saude. Nas suas palavras:

Falei com o Dr. Jodo e o irmdo dele — sdo professores de médico de
vista — e eles me mostraram numa bola pldstica que imita o olho da

gente e no fundo tem aquelas veiazinhas miudinhas e as mais graudas.
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Em mim essas miudinhas estdo estourando e se estourar a maior pode
dar hemorragia no olho e me deixar cego. Ele falou que deveria fazer o
laser na vista dentro de 6 meses e que ia ficar caro, mas em
compensacdo eu ia ficar bom. Ndo iria melhorar — ele jd falou a
verdade para mim — ficaria do mesmo jeito mas ndo pioraria. Entdo, fiz
4 aplicagoes de laser em cada vista além da consulta e gastei uns 5 mil
reais nessa brincadeira. Nao fiz pelo SUS porque fiquei com medo: se

fosse esperar, ele falou que podia ficar cego de uma vez.

Fui ao médico ver essa dor das costas que estava tendo e ele mandou
eu caminhar, e eu falei “mas doutor, eu paguei consulta para o senhor
falar que eu tenho que andar?! Ao menos poderia receitar alguma
coisa para ajudar a gente, ndo é?...”

Eu fui operado da vesicula que estourou na mdo de uma médica
quando fui consultar porque estava hd 3 ou 4 dias soltando bilis
amarga pela boca, so ia da minha cama para o banheiro. Ndo comia,
ndo bebia nada, fiquei ruim mesmo — porque eu s6 vou ao médico na
ultima necessidade. Fui na médica e ela quis ver, mas ndo podia nem
relar na minha barriga nem na boca do estomago porque eu ndo
agiientava, doia tudo. Deitei na maca e ela acalcou 3 vezes e eu gritei
porque estourou a vesicula na mdo dela. Logo percebi que ela pegou o
papel e fez a carta para eu ir ao Pronto Socorro para internar urgente.
No Pronto Socorro viram minha diabetes e ela estava 230, por isso tive
que tomar um medicamento meio forte para abaixar para fazer a
cirurgia. A vesicula estourou e esparramou bilis e pedras por todo o
meu estomago, pela barriga. Internei em 18 de maio de 1994 e no dia
19 o médico passou a noite e perguntou se eu estava preparado para
operar amanhd cedo. Respondi, “o senhor é quem sabe”. O diabetes
estava controlado, entdo marcou. Entrei as 6h30 na sala de operagdo e
56 sai as 14h30. Inclusive um colega meu ficou nervoso achando que eu

tinha morrido e fora levado ao necrotério. Mas sai dessa...

Apesar do intenso contato com o sistema biomédico, ndo deixa de transparecer
no discurso de Cosme o emprego de recursos terapéuticos pertinentes a outros modelos de
cura como o consumo dos chds caseiros com propriedades calmantes, preferiveis as
composi¢Oes farmac€uticas mais agressivas ao corpo podendo provocar mais efeitos

colaterais. O medicamento fitoterdpico como o “ginkobiloba”, que tem uma ampla
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divulgacdo e aceitacdo popular, também figura como elemento utilizado indicado para
melhorar o estado de saude geral. Quanto ao consumo de chds, para controlar
especificamente, o diabetes, nota-se que Cosme conhece vérios deles e ja os experimentou,
porém devido a pouca praticidade do seu uso, o fato de ficar muito tempo fora de casa, e os
resultados nem sempre serem imediatos, eles acabaram sendo deixados a margem do seu
tratamento. Esses impedimentos podem ser atribuidos, em parte, as caracteristicas das

atividades masculinas que se dao no espaco extradoméstico.

A vontade de Deus também figura como recurso terapéutico ao controle do
diabetes, seja ajudando o adoecido a ser capaz de controld-lo, seja ndo permitindo que
complicagdes se desenvolvam, mesmo ndo seguindo rigorosamente as recomendacoes

médicas.

A essa combinacdo de modalidades, Camargo Jr. (2003: 138) denominou
“sincretismo terapéutico” e afirma ndo se limitar aos pacientes, embora esses verbalizem
mais facilmente as suas escolhas que, sem as amarras doutrindrias dos profissionais, podem
transitar entre as diferentes racionalidades segundo a percepcdo dos seus problemas e do
que cada medicina tem para oferecer. Os depoimentos mostram algumas das opcoes

terapéuticas:

Calmante para mim é chd de cidreira, chd de erva doce, maracujd que
sdo coisas caseiras. Mas remédio calmante de farmdcia, eu ndo compro

para tomar.
Gragas a Deus, estou controlando o diabetes.

Eu jd tomei muito chd para diabetes, mas ndo valeu nada. Tomei o chd
da planta insulina, tomei “casco-de-vaca” com folha de “jodo-boldo”,
mas ndo resolveu. Entdo, o Daonil e o Metformina estdo controlando
bem, com esses estou me virando. Mas chd eu ndo tomo mais porque é
dor de cabeca. S6 suja o fogdo e deixa a mulher brava com a gente

[risos].
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Para finalizar este estudo de caso, foi selecionado um fragmento de relato que
exprime a complexidade do processo de gerenciamento do diabetes no dia-a-dia, mostrando
vdrios aspectos envolvidos que se ddo em meio as diferentes demandas didrias e que requer
que decisdes sejam tomadas considerando a totalidade da vida. Quanto aos medicamentos,
nota-se a quantidade que Cosme precisa ingerir diariamente, inclusive para contornar outros
problemas advindos desse consumo constante, o uso de fitoterdpico para promover e
melhorar das condicdes gerais de satude, e a manipulacdo de doses e hordrios de acordo com
os seus hébitos alimentares e a sua experiéncia com a doenca buscando, inclusive, legitimar

esse comportamento junto ao profissional de sadde.

Ao narrar uma crise de hipotensdao, Cosme deixa entrever a estreita relacdo que
tem com o servico € os profissionais de saide que o aconselharam na situacdo que
antecedeu o problema. Contudo, os riscos € 0s compromissos sociais a serem honrados
foram avaliados, diante dos quais se decidiu pelo uso da medicacdo e o cumprimento das
exigéncias da vida cotidiana. A manifestacio da crise percebida pelas sensacdes
desagradédveis que podem se confundir na elevacdo ou queda da pressdo arterial exigiu a
comprovacdo pela afericdo e a tomada de decisdo rdpida para solucionar/sanar o problema,
empregando medidas baseadas em conhecimentos populares (antes mesmo de pensar em
recorrer a algum servigo oficial de sadde). Sao solugdes “caseiras” que o portador de
doenca cronica, em geral, desenvolve de acordo com as caracteristicas peculiares da
enfermidade e do seu contexto — o que ndo € diferente para o diabetes. Os malabarismos

didrios permeiam o depoimento de Cosme:

Antes do café tomo o Daonil, depois tomo outro remédio para calgar o
estomago e ai tomo o ginkobiloba. Se percebo que a pressdo estd meio
ruim, tomo também o Nifedipina. Falei para o médico que de manhd
cedo minha pressdo estd controlada, mas depois do almoco — porque
gosto de uma comidinha com sal — ela altera um pouquinho mais, entdo
eu vou deixar para tomar o meu remédio da pressdo depois do almoco,
se eu tomar pela manhd ela cai demais. Como aconteceu dias atrds que
passei no Posto e a pressdo estava 16X8 e eu ia para Santa Bdrbara de
carro. A enfermeira achou perigoso e falou que seria melhor eu ndo
viajar; mas como jd ando com o remédio no bolso eu tomei e fui para

Santa Bdrbara. Cheguei, fui resolver meus problemas, recebi meu
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dinheiro e desci na casa de uma familia conhecida e comecei a passar
mal: uma quentura no corpo, meu rosto foi ficando roxo. Pensei ser
pressdo baixa e pedi para uma moga ir comigo na farmdcia para medir,
paguei 1 real e confirmou que estava 13X6 — era baixa para mim. Se eu
tomasse remédio para cair mais a pressdo, sem medi-la, ia complicar
podendo ir para 5X5 e ficaria ruim. A minha sorte é que fui a farmdcia.
Sabe o que fiz? Estando baixa, pensei em comer umas 2 azeitonas ou
colocar uma pelotinha de sal embaixo da lingua para controlar.
Cheguei na casa do colega, a mulher fazia o almogo e tinha umas
rodelonas de cebola e pedi uma delas — porque a cebola é boa para a
circulacdo, para o coragdo — coloquei sal por cima e comi e jd
comecou a controlar. Logo depois almocei e vim tomar o meu remédio
de pressdo aqui em casa. Fiquei bom, normalizou tudo. E com o

diabetes ndo dd para bobear também.

A escolha dos dois casos permitiu observar a vivéncia do diabetes na
experiéncia personificada e singular buscando verificar as formas compartilhadas e

diferenciadas de pensar e lidar com a enfermidade destacando a intermediacdo pelo género.

Quanto as nog¢des causais, em ambos o0s casos, combinam-se fatores
extrabioldgicos relacionados aos eventos e acontecimentos da vida e comportamentos
inadequados que culminaram com o desenvolvimento do diabetes. No entanto, a descoberta
da enfermidade para Melissa deu-se em um estdgio assintomdtico detectado por acaso pelo
exame de sangue devido ao contato intenso que mantinha com os servi¢os de satde para
tratamento de outros problemas. Essa “precocidade” do diagndstico sinaliza para um padrao
cultural de utilizacdo de servicos de satide que € realcado entre as mulheres devido, em
parte, a relacdo mais atenciosa e o cuidado maior dedicado ao corpo (Boltanski, 1979), que
envolve interesse, conhecimento e sensibilidade mais agucados sobre as suas alteracdes e,
por conseguinte, a maior consciéncia do corpo ‘“cultivada” por uma aprendizagem
diferenciada nas formas de conhecé-lo e senti-lo. Nota-se que Cosme descobriu o diabetes
diante de um descompasso do seu estado de saude, cujo siléncio corporal foi rompido por
algo que o incomodou, mais drasticamente, no ambiente de trabalho onde, segundo

Torres-Lopez (1999), o impacto da doenga € mais significativo aos homens.
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A nog¢do do “nervoso” figura, igualmente para ambos os informantes, como
causa e fator que altera o diabetes e apontam o trabalho como uma das suas fontes, mas
Melissa relata ter passado por muita “contrariagdao” mais pelo tipo de trabalho opressivo,
desgastante e repetitivo com remuneragdo proporcionalmente ndo correspondente, enquanto
Cosme se refere as relacdes interpessoais de mando e subordinacdo requerida pelo cargo de
lideranga ocupado por ele que lhe rendiam constantes tensdes (Schraiber et al., 2005), ao
mesmo tempo em que era coagido a suportd-las pelas expectativas desse desempenho no
exercicio da masculinidade. Observa-se, nessa questdo, um aspecto mais geral que opera
nos meandros de um plano macrossocial representados pelos valores e categorias mais
amplos compartilhados pela classe trabalhadora (trabalho, nervoso), mas que apresenta
diferenciais sutis, a medida que a andlise € refinada por outras vardveis (Adam & Herzlich,

2001) microssociais como o género, nos casos analisados.

Analogamente, a respeito do gerenciamento do diabetes, nota-se que os
compromissos sociais se sobrepdem a demandas da enfermidade para controlé-la,
subentendendo o esforco na manutencdo de uma ordem que proporciona o conforto do
dever cumprido, baseado em fundamentos morais (Sarti, 2003). Ndo obstante, para Melissa
as atividades estdo circunscritas ao espaco doméstico pertencente ao dominio feminino, ao
passo que Cosme procura manter sua performance social honrando os compromissos que se
vinculam ao espago publico onde o trabalho € central (Duarte, 1986) e que justifica, até, o

sacrificio e a exposicdo aos riscos a saude.

As transgressdes alimentares sio comuns aos informantes e parece reger-se,
essencialmente, pela nog¢dao de “forca” em oposicdo a ‘“fraqueza” associada a
incompatibilidade entre o padrdo dietético prescrito e o habitual (especialmente quanto ao
tipo, propriedade, gosto e quantidade dos alimentos). Novamente, essas categorias agregam
os planos fisico e moral, como comentado nas respectivas andlises, mas se distinguem de
modo que a forca parece simbolizar para a mulher a “resisténcia” fisica necessdria ao
desempenho das atividades didrias e, para o homem denota o “vigor” fisico, ainda que
ambos coloquem a corpuléncia entre parénteses, pois a biomedicina ensina que o diabetes

se associa ao excesso de gordura (corporal e alimentar).
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Acrescenta-se na pratica alimentar a vigilancia exercida pela esposa (investida
no seu papel de cuidadora) que faz com que Cosme consuma doces quase que
sorrateiramente, justificando seu comportamento pela seducdo que essa guloseima exerce
sobre o portador de diabetes e alegando ser uma conseqiiéncia propria da enfermidade, ja
que, como afirma Canesqui (2005), os alimentos acucarados sdo histdrica e culturalmente
associados ao universo feminino.

Os ajustes no uso dos medicamentos se sobressaem no caso do sexo masculino
remetendo a idéia de “dominacdo” da situacdo e ndo se deixar dominar pela enfermidade,
refreando as sensagdes desagraddveis e arriscando-se aos possiveis efeitos adversos que
podem ser tomados como oportunidades para provar a sua forca e fazer jus a duas
caracteristicas de masculinidade: a dominacdo e a exposi¢do aos riscos. Nesse sentido,
acrescenta-se a flexibilidade nas doses e hordrios da ingestdo dos medicamentos devido ao
consumo de bebida alcodlica, que marca culturalmente a identidade masculina, e os
momentos de descontracdo e convivio social, a despeito das possiveis conseqii€ncias fisicas
posteriores.

Reportando-se ao impacto na identidade, o atributo estigmatizante do diabetes
aparece sutilmente, para Cosme, pela preferéncia aos comprimidos (e aversdo ao uso de
insulina), que por serem discretos nao denunciam qualidades “diferentes” no seu portador
ou a condi¢do de saude (entdo, sua forca) comprometida. Além disso, aos incomodos
praticos do seu uso subjaz a ameaga do cerceamento da liberdade (tdo valorizada na
vivéncia da masculinidade efetivada no espago externo/da rua que € aberto, em oposi¢ao ao
privado e a reclusdo da casa do universo feminino) pela dependéncia da insulina que impde
regras mais rigorosas, para equilibrar dieta/medicamento/esfor¢o fisico didrio, que se
tornam problemadticas diante do carater publico das atividades do informante.

Os chds, popularmente indicados para o controle do diabetes sdo conhecidos
pelos depoentes, mas Cosme demonstrou desconforto para maneja-lo e consumi-lo por
impor o transito no ambiente doméstico, ao passo que a familiaridade de Melissa — como
mulher — especialmente com a “cozinha” onde se d4 o preparo da infusdo, parece facilitar o
seu emprego mais freqiiente. Esse fato pode ser reforcado pelo contato que ela mantém com
agentes da bioenergética na qual o uso de plantas medicinais através de chds é acentuado e

central como recurso terapéutico.
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Os exercicios fisicos relacionam-se aos usos do corpo, que na classe
trabalhadora remete a sua instrumentalidade e sustentdculo da forca fisica. Embora a
dimensdo da sociabilidade (quando os exercicios ocorrem em conjunto) seja valorizada por
ambos, Melissa julga que as atividades realizadas no espaco doméstico t€m resultados
correspondentes aos da pratica programada e orientada, além de apresentar limitacOes
fisicas para praticd-los, mostrando uma faceta da peculiaridade biografica que imprime

originalidade ao comportamento na doenga.

Os servigos oficiais de saide concentram-se e sdo maci¢camente oferecidos a
populacdo no espaco urbano que, no caso, é compartilhado pelos dois informantes,
verificando-se intensa utilizacdo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos, que inclui
as intervengOes cirdrgicas protagonizadas por ambos como situagdes penosas que exigiram
resisténcia e forca para enfrentd-las, mas com algumas diferencas de conotagdo, ainda que
comportem valores morais. O relato de Cosme remete ao vigor fisico e a coragem para
superar o medo, o perigo e a gravidade que a situacdo representava, ecoando com a postura
desafiadora e viril constituintes do etos masculino; enquanto Melissa suplantou o
sofrimento e a dor fisica numa atitude resignada, da mesma forma que as mulheres sdao
impelidas a tolerar as aflicdes conjugais e das enfermidades, as dores do parto, controlando

emocgdes e suprimindo sensagdes para resguardar, como verificou Maciel (1988), a familia

evitando a sua dissolucdo ou o agravamento de conflitos.

Assim, as formas de pensar e lidar com o diabetes nao sdo totalmente diversas
para homens e mulheres, apresentando analogias por serem processos sociais imbricados
nos planos objetivos e subjetivos e, como tal, é necessdrio estar atento a posi¢ao concreta e
singular de cada sujeito dentro do seu grupo (Schraiber et al. (2005), do seu contexto € na
sua trajetéria pessoal. Dessa forma, esquiva-se de andlises precipitadas e polarizadas em
diferencas de género, que podem ofuscar o contexto social da doenga e excluir possiveis
desvantagens da falta de cuidados adequados de saide (Anderson, 1991), ja que a
enfermidade € construida, também, num complexo nexo social, politico e econdmico, sem,
no entanto, negligenciar o modo particular como cada individuo a vivencia, o que envolve

circunstancias, esperangas, aspiracdes e temores.
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Enfim, a vivéncia do adoecimento cronico, como o diabetes, configura-se num
processo permanente que €, a0 mesmo tempo, interpretativo, pratico e contextualizado. O
adoecido se apdia nas representacdes sociais, na propria experiéncia e de outras pessoas
com a enfermidade, tanto para atribuir significado a situagcdo vivida, como para tracar e
implementar a¢des de gerenciamento da doenca no dia-a-dia. Além das necessidades
cotidianas, a vivéncia do adoecimento € sensivel aos recursos (materiais, relacionais e
simbolicos) disponiveis, acessiveis e mobilizados pelo sujeito no seu contexto imediato,
além de ser intermediada por elementos da estrutura social, de género, da organizacio e
oferta de servicos de cura (oficiais e alternativos) e, ainda, pelos sistemas de valores e as
referéncias culturais que ganham sentido quando encarnadas numa trajetéria biogréfica

singular, como ilustraram os casos apresentados.
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Pretendeu-se mostrar ao longo da presente pesquisa que o adoecimento
definitivo por uma doenca cronica, como o diabetes, consiste de um processo complexo e
multifacetado que compatibiliza experiéncia e representacdes, entre as quais se estabelece
uma relacdo complementar e de influéncia circular, ndo sendo poélos isolados ou opostos,
mas integrados na enfermidade quando enfocada do ponto de vista dos adoecidos. A
dicotomia entre esses polos deve-se mais a uma ilusdo provocada pelas limitagdes tedricas
e metodoldgicas para aborda-los conjuntamente, sendo necessario, para tanto, compor um
espaco de reflexdo que ndo se prenda a uma unica teoria, mas mobilize varias
problemadticas diante da especificidade e complexidade envolvidas na compreensdo do

adoecimento.

Assim, os referenciais que se mostraram apropriados a pretendida abordagem
integradora, foram buscados na literatura da sociologia e da antropologia da satde e da
doenca, pela qual se delineou o percurso tedrico e metodolégico do estudo que se orientou
por dois eixos: o das representagdes sociais (que significam e sdo significadas no campo
das praticas sociais) € o da experiéncia da enfermidade, sendo tomados articulados,
concomitantes e influenciando-se reciprocamente no processo de vivéncia do diabetes pelos
adoecidos, podendo ser aplicados a outras doencas cronicas, guardadas as suas

especificidades.

As representacOes sociais ndo sdo espontaneas, mas construidas em relacdo
estreita com o social, sdo proprias de um determinado espaco e tempo e envolvem
interpretacdo e reinterpretacdo permanentes por parte dos sujeitos. Ainda que estejam
dispersas na sociedade como um todo, a sua generalizacdo e homogeneidade € relativizada
pela abordagem em, pelo menos, trés niveis de andlise, podendo ser levados em
consideragdo: um macrossocial ou coletivo, mais englobante, que busca identificar as
l6gicas subjacentes predominantes e marginais que comandariam as representacdes em
diferentes discursos (popular ou erudito); um outro microssocial, que parte da localiza¢ao
do sujeito inserido e influenciado pelo contexto imediato ou por certas particularidades (a
propria enfermidade, a religido, o género, a classe ou posi¢do social, a idade, o grau de
acesso e uso dos servigos de saide e dos contatos com os seus profissionais) em que as

representacdes ganhariam sentido pelos valores e significados compartilhados grupalmente,
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mas cuja compreensao requer que sejam ressituadas, tanto no contexto mais amplo, quanto
a dadas caracteristicas socioculturais dos adoecidos; e ainda um nivel singular ou
biogrdfico, em que as formas de pensamento social sdo crivadas e recriadas na experiéncia
do sujeito com a enfermidade e compreensiveis dentro de uma trajetéria pessoal. Esses
dominios, ao invés de estanques, sdao permedveis, intercambiantes e fluidos

interpenetrando-se dinamicamente.

A experiéncia da enfermidade, ainda que efetivada no plano subjetivo, é
interpretada e vivenciada apoiando-se em esquemas praticos e de significados disponiveis e
acessiveis ao sujeito, sendo delimitados pelas caracteristicas do seu contexto imediato e
mais amplo, que a transcende, além de passar por constantes redefinicdes intermediadas
pelas circunstancias da vida cotidiana, da organizacdo e oferta de servicos de saude e pelo

proprio curso da doenga.

Sob angulos diferentes, a abordagem desenvolvida voltou-se para a andlise da
constru¢do e das caracteristicas do conteido do saber médico (a partir do prisma da
enfermidade na terceira pessoa) por entender que esse sistema de pensamento comporta
representacdes (eruditas) proprias do seu espaco e tempo, forjando-se por modelos
epistemoldgicos que permeiam e fundamentam o conhecimento cientifico, incluindo o
biomédico. O modelo racional cientifico que contribuiu para a consolidacio da medicina
moderna imprimiu tendéncias e linhas de forca que influem (ainda hoje) na formatagdo de
representacdes sobre saide e doenca, embora os seus preceitos sejam assimilados,
reinterpretados, complementados ou rejeitados pelos atores envolvidos (adoecidos, ndo
adoecidos, profissionais de saude). Nao se ignorou a pluralidade dos sistemas de cura
(disponiveis e utilizados) na sociedade contemporanea, no entanto, o interesse pelo modelo
biomédico deu-se pela marcante presenca e dominancia desse discurso e saber na pratica
médica, conduzida em parcela da rede de atencdo bdsica a satde, no que se refere ao

tratamento do diabetes.

Esse discurso, que se quer neutro e resguardado de outro tipo de conhecimento
sendo o cientifico, legitima as propostas de intervengdes em saide. Contudo, ao se deslocar
o olhar para o plano da pratica médica em relacdo ao diabetes, apreendidas na perspectiva

dos profissionais de saide (sob o angulo da enfermidade na segunda pessoa), vislumbra-se,
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além do saber médico, a presenca de elementos ideativos, de valores e de saberes que
permeiam a sociedade mais ampla e os distintos grupos sociais ou que sdo engendrados
pela propria experiéncia do profissional com o tratamento e com os portadores de diabetes,
trazidos e ativados no encontro terapéutico, ainda que estejam dissimulados ou
inconscientes aos seus interlocutores. A esse respeito, os profissionais nao se diferenciam
dos adoecidos, pois, igualmente, vivem e sdo afetados pelas caracteristicas do contexto e
por elementos compartilhados nos grupos (profissional, religioso, politico, cultural entre
outros) de pertencimento, além da compreensio sobre o comportamento do enfermo ter se
mostrado ampliada diante da sua experiéncia profissional e pessoal no convivio com

diabéticos.

O que se quer dizer é que os profissionais de saide carregam consigo padroes
socioculturais interiorizados ao longo da sua socializagdo que servem de parimetros para
projetar nocdes sobre os adoecidos, sustentadas, também, em bases morais que trazem
subentendidas a normatiza¢do do comportamento, considerado adequado diante da doenca
diagnosticada e, conseqiientemente, censura ao desvio do mesmo. Ou seja, espera-se a
docilidade dos individuos aderindo as prescri¢des terapéuticas, cabendo a eles considerdvel
parte da responsabilidade do controle bem-sucedido da enfermidade e dos resultados
satisfatorios, caso contrario, podem ser rotulados como “bons” ou “maus” pacientes e ter os

seus comportamentos repreendidos.

No caso do diabetes, os comportamentos necessarios ao seu gerenciamento sao
vigiados (pelo préprio adoecido, que pode sentir culpa por ndo conseguir controlar os niveis
de glicemia ou pelas pessoas do seu convivio e relagdes, que inclui os profissionais de
saude) e € comum (mas ndo necessariamente) atribuir-lhes caracteristicas estereotipadas de
“rebeldes” e “teimosos”, corroborando os achados da literatura socioantropolédgica sobre a
aderéncia ao tratamento nas doencas cronicas. Dessa forma, também se expressa e permeia
a relacdo de autoridade e poder disciplinar da pratica e saber biomédicos sobre os
adoecidos, exercendo a sua funcdo de controle social, ainda que estes possam resistir e

colocéd-la em xeque de formas variadas e originais.
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A autoridade e a legitimidade da medicina, imputadas pela sua proximidade
com a ciéncia, é extensiva aos profissionais de saude para exercerem o “biopoder” que se
pulveriza nas instituicdes, nas relacdes pessoais, nos corpos € nos comportamentos
referentes aos elementos do tratamento, pressupondo obediéncia/subordinagdo, disciplina e
vigilancia constantes. Passa-se, assim, do controle da enfermidade ao controle sobre o
adoecido, refletindo os gradientes de poder e autonomia que perpassam a relagdo
profissional-adoecido, que tem se mostrado pouco adequado no tratamento de enfermidades
cronicas, como o diabetes, que requer cooperacdo e ajuda mutua entre 0S sujeitos

envolvidos.

Nesse sentido, quando reconhecem a influéncia de particularidades individuais
no seguimento das prescri¢des, elas sdo explicadas pelos profissionais, em grande parte, por
um viés, predominantemente, naturalizante ou psicoldgico representado pela personalidade,
em contraste com os fatores de cunho social e cultural. Por conseguinte, a intervengdo recai
fortemente sobre a “conscientiza¢do” obtida pelo convencimento, indu¢cdo ou motivagao —
sendo comum condensé-la na categoria “educa¢do”, mas que pressupde uma hierarquia do
saber —, para a qual empregam-se estratégias, por muitas vezes, sumarizadas na transmissao
de informacdes (o que € a doenca, a sua patofisiologia, as complicacdes e o que fazer para
evitd-las), pressupondo, geralmente, que depende da habilidade técnica do profissional a
obtencdo da “cooperacdo” e condescendéncia (submissdo) do adoecido aos preceitos

biomédicos.

A dimensdo coletiva na proposta de intervencdo dirigida ao diabetes, é
delimitada (e limitada) pelo referencial epidemioldgico, porém, um esforco de
deslocamento do olhar individualizante se mostrou presente por meio do Programa de
Saide da Familia (PSF). Esse discurso se distingue, mais claramente, nos relatos dos
profissionais participantes da pesquisa que atuam nesse modelo de atencdo em relacdo aos
atuantes na unidade de saide tradicional, embora se reconheca que afirmagdes conclusivas
requeiram estudo mais aprofundado. N@o obstante, um esbog¢o de reflexdo compartilhada
das demandas, expectativas e conhecimento j4 existentes na comunidade, foi verificado nas
intencdes dos trabalhos de grupo, empreendidos pelo PSF, ainda que as formas de

operacionaliza-la sejam incipientes e bastante descontinuas, tornando-se pouco sustentavel.
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Enfim, a despeito da insisténcia em manter um discurso e uma postura racional
diante da doenca e do adoecido, muitos dos elementos “externos” ao dominio médico-
cientifico (como os da subjetividade e de outras esferas da vida, j& que o profissional ocupa
somente parte do seu tempo com esse papel) vém a baila e condicionam a relacdo
terapéutica, bem como as percepcdes e acdes dos profissionais de saide sem que eles,

muitas vezes, se déem conta disso.

Quando se passa a abordar o diabetes na perspectiva dos adoecidos (entdo, em
primeira pessoa), observa-se, no plano das representacdes, que as elaboracdes de
explicacdes sobre a enfermidade consistem em arranjos ideativos que ddo nome, contetido e
forma a um conjunto de sensagdes e sintomas corporais experimentados, percebidos e
vivenciados. Embora essa construgdo se configure a maneira de um mosaico, “retalhada”,
ocorrendo pelo contato e influéncia, simultineos, de uma pluralidade de matrizes de
significado presentes no contexto sociocultural que envolve o adoecido e que sdo herdadas
de geragdes passadas (por isso, histdricas), ela ndo deixa de ser ordenada. De fato, os
modelos sociais de pensamento e os saberes de vdrias ordens e origens poderdo ser
rejeitados ou incorporados, sendo, antes, reinterpretados e ressignificados segundo os
construtos prévios sobre saide e doenca, bem como pela experiéncia corporal pessoal do
sujeito. Certamente nao ha representacdo sobre saude e doenga que se construa, atualmente,
sem o contato e a influéncia da matriz biomédica, mas essa € apenas uma entre as multiplas

influéncias e op¢Oes disponiveis na sociedade ocidental contemporanea.

De modo semelhante, ao inquirir sobre a origem do diabetes, verificou-se que
ela ndo € absoluta e univoca, mas figura como pluricausal e relacional, remetendo a
compreensdo holista da doenga (e oposta as explicacdes individualizantes) em que
comportamentos, acontecimentos € eventos corporais € sociais se imbricam e somente
ganham sentido quando reportados ao contexto (econdmico, social e cultural) e a trajetoria
de vida do adoecido. Uma nog¢do importante, emprestada de Duarte (1986), que baliza as
avaliacOes causais, refere-se ao “nervoso” que € proprio da classe trabalhadora e condensa a
fisicalidade e os conteidos morais da enfermidade. Essa categoria sociossomadtica é tomada
pelos adoecidos como fator provocante e agravante do diabetes, embora outras

representacdes estejam também presentes nas suas explicagdes, como a hereditariedade, o
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consumo alimentar inadequado (excessos, alimentos contaminados, ndo recomendados
pelos canones da saude), o “malfeito”, as alteracdes no sangue, a fatalidade, sendo
geralmente referidos ao seu caso concreto em que as hipdteses causais tornam-se coerentes.
Por seu turno, os profissionais traduzem/reinterpretam o “nervoso’” citado pelos doentes em
termos de “estresse” advindo de preocupacdes diversas, especialmente, aquelas de cunho
emocional.

O gerenciamento, enquanto acdes empreendidas para “controlar” o diabetes e
viver tdo normalmente quanto possivel, ao invés de total concordancia e aderéncia as
prescri¢cdes médicas centradas na dieta, no uso de medicamentos e na mudanca de estilo de
vida, € efetivado mediante “ajustes” que o adoecido faz sobre as recomendagdes médicas.
Com isso, o intuito € manter uma congruéncia entre os comportamentos e os valores do seu
mundo, preexistentes a irrupcdo da enfermidade, que o leva a sua aceitacdo/resignacao
(total ou parcial) ou rejeicdo. Apesar de abranger as praticas, o gerenciamento nao se deduz
mas se orienta, em parte, pelas representagdes sobre o diabetes e pelas idéias gerais sobre
os componentes do seu manejo.

No caso da dieta, além de obstaculos materiais de acesso aos alimentos
recomendados, muitas vezes, o padrao alimentar prescrito pode ser conflitante com os
padrdes e normas culturais que informam as praticas alimentares (cotidianamente e em
ocasides sociais especiais) do grupo social de pertenca do adoecido, em relacdo a
quantidade, a escolha e a distribuicdo dos alimentos no ambito doméstico. Por um lado, ha
o consumo regido pelos alimentos valorizados positivamente pelos informantes, devido as
suas propriedades ou gosto e, por outro, a sua distribui¢do segundo o género, a idade, a
condicdo fisica, que, invariavelmente, ndo dependem de decisd@o eminentemente individual,
mas coletivas do grupo doméstico.

Os medicamentos também sdo ajustados segundo as idéias detidas pelos
adoecidos sobre eles e os seus efeitos, pelas sensacdes corporais desagraddveis ou estranhas
percebidas que podem provocar, para compensar transgressoes alimentares efetuadas ou
ainda para dissipar sintomas atribuidos a elevagdo ou a redugdo da glicemia. Esse conjunto
de ajustamentos das terapéuticas dd-se sempre num esfor¢co de manter o dominio e a
regulacio da enfermidade, segundo as formas de gerenciamento peculiares e

compartilhadas pelos adoecidos.
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Por fim, a pratica dos exercicios fisicos incide na relacdo que os adoecidos t€m
com 0 corpo, que, no caso da classe trabalhadora, € o anteparo da forca de trabalho (extra
ou intradoméstico) necessdria a sobrevivéncia propria e da familia. O apreco pelas
atividades fisicas € proporcionado pela oportunidade de estreitamento dos lacos sociais
(quando praticada em conjunto), bem como pela movimentacdo e dispéndio de energias que
requerem forca e esforgos fisicos. No entanto, a baixa adesdo da classe trabalhadora a
pratica programada e regrada dessa atividade pode ser atribuida, em parte, a redundancia de
realiza-los ja que fazem um uso intenso do corpo que ndo difere, fundamentalmente, do seu
uso profissional, especialmente em trabalhos manuais, cujos resultados para a saide sdo

interpretados como equivalentes a pratica de exercicios fisicos prescrita pelos profissionais

de saude.

Dessa forma, o gerenciamento se insere na totalidade da vida e € influenciado
pelas respostas idiossincriticas ao tratamento, pelo préprio diabetes e pelo contexto
imediato e mais amplo (material e simbdlico), destacando-se o papel da aprendizagem
envolvida nos ajustes efetivados para controlar a doenca pelos quais sdo avaliados,
continuamente, as circunstancias, as agdes, os sinais, as sensacdes e os significados ligados
ao diabetes e ao seu tratamento. Assim, 0 ajustamento consiste em uma estratégia
empreendida pelo adoecido no sentido de gerenciar o diabetes, orientando-o na tomada de
microdecisdes didrias para contornar os efeitos desfavordveis da enfermidade em funcgdo
das demandas ndo-médicas e dos aspectos significativos e prioritdrios da vida cotidiana,
viabilizando o viver com e apesar da doenca cronica. Inclui-se, entre os efeitos
desfavordveis, a imputacdo de tragos depreciativos ao adoecido através dos elementos da
intervengdo (como a dieta restritiva e diferenciada, as consultas e os exames periddicos, a
dependéncia de comprimidos ou insulina), que o classificam de diferente e dao visibilidade
ao diabetes, que, em si, ndo é estigmatizante. Embora o controle seja central para os
diabéticos e os profissionais de satde, o seu significado varia incidindo nas preocupacdes

praticas da vida ou centrando-se nas agdes técnicas, racionais e individuais para manter o

nivel de glicose dentro dos padrdes de referéncia.
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Ha de se destacar, no processo de gerenciamento do diabetes, a intermediacao
pelos recursos (materiais, relacionais e simbolicos) disponiveis, acessiveis e mobilizados
pelo sujeito no seu contexto imediato, além dos elementos da estrutura social, de género, da
organizagdo e oferta de servigos de cura (oficiais e alternativos) e, ainda, pelos sistemas de

valores e as referéncias culturais, consubstanciados nas respectivas histdrias pessoais.

A esse respeito, a medicina cientifica predomina entre as opg¢des terapéuticas
dos adoecidos, mas convive com outras prdticas, que a complementam, justapdem ou
sobrepdem, em virtude da complexidade do sofrimento (fisico e moral). A escolha, diante
da pluralidade de sistemas de cura coexistentes aos quais o sujeito recorre na enfermidade,
¢ pautada pela oferta e pela avaliacdo sobre a natureza do sofrimento que o aflige e o tipo
de ajuda (que conhece ou lhe prometem) que poderd obter de cada tipo de prética
teraputica sem que, no entanto, os adoecidos se mantenham fiéis as racionalidades

médicas que lhes sdo préprias.

Assim, haveria contrastes e também coincidéncias nas formas de pensar e lidar
com o diabetes entre adoecidos e profissionais de saude que, sempre provisdrias, ora se
aproximam/convergem, ora se afastam/divergem de uma ou de outra referéncia

acompanhando as dindmicas circunstancias e eventos da vida.

O hiato entre o saber biomédico orientador dos servicos oficiais de saide e o
saber popular decorre, em parte, do entendimento sobre o processo satde e doenca que para
os primeiros € tomado como fendmeno fisico, baseado nos conhecimentos
anatomofisoldgicos, e para os ultimos trata-se de relagdes radicadas no corpo mas que o
extrapolam. Assim pautadas, e resguardadas pela autoridade cientifica, as intervencoes
biomédicas apresentam uma pratica individualizada e uma compreensdo generalizante da
doenca objetivada em desvios e anomalias organicos. Em conseqiiéncia, a terapéutica
consiste em identificar, classificar, localizar para extirpar ou corrigir tais lesdes e
disfungdes, que reforca a dicotomia corpo/mente herdada de um modelo cartesiano,
materialista e fragmentario de concepcdo de mundo mecanicista. Dessa forma, esse saber se
configura como uma “disciplina das doencas” em detrimento da complexidade do
sofrimento humano, que acaba sendo abordado de forma descontextualizada e

despersonalizada, mediado cada vez mais por um aparato médico industrial.
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Ha de se reconhecer e ressaltar que sao indiscutiveis e inestimaveis os avangos
e as contribuicdes que a biomedicina oferece ao diagndstico e ao tratamento de muitas
doencas — isso € fato. O que se pretende mostrar € que, como qualquer conhecimento
humano, ela ¢ limitada histérica, politica e socialmente, ou seja, pelos valores e
caracteristicas do seu espago e tempo. O “sincretismo terapéutico” empreendido pelos
adoecidos que transitam entre as diferentes racionalidades médicas revela a visdo integrada
que possuem do adoecimento e se constitui numa forma de resisténcia a abordagem
reducionista do mesmo. Diante da constatacdo da ampla utilizacdo de formas terap€uticas
alternativas (mais do que se imagina e tem conhecimento) no cotidiano, resta reconhecer a
sua pertinéncia na assisténcia complexa e em tempo integral, que é requisitada, também,

pelas doengas cronicas como o diabetes, e incorpora-las conjuntamente com a biomedicina.

Os estudos de caso mostraram a dimensdo intima da experiéncia do
adoecimento cronico que apresenta formas singulares e compartilhadas de pensar, vivenciar
e lidar com o diabetes, conectando o contexto sociocultural a uma trajetéria biografica
singular. Ou seja, na experi€éncia que € unica em cada caso, hd um desdobramento do
mundo social sobre o corpo, que fornece os valores sociais e as referéncias culturais e de
género que delimitam a experiéncia sem negligenciar as contingéncias da vida individual,
ao contrério, interagindo com ela e tornando-se significativas quando nela encarnadas.
Dessa maneira, a experiéncia particular, retratada nos casos, comporta esquemas de
pensamento socialmente mais abrangentes (representacdes sobre satde, doenca, sofrimento,
etc.), como também formas diferenciadas marcadas pela mediacdo de género. Estas formas
sao balizadas por elementos do espaco doméstico/privado préprio da identidade feminina e
do espaco social/publico constitutivo da masculinidade, que sdo ‘“cultivados” pela
socializa¢do diferenciada e que imprime modos distintos de se relacionar com o corpo,
saide e doenca. Sem perder a perspectiva relacional entre os gé€neros, que comporta
complementaridade e reciprocidade, as diferencas merecem ser relativizadas pelo
cotejamento com as reais circunstincias e localizacao de cada sujeito dentro do seu grupo,

no seu contexto € com uma trajetdria dnica.
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Enfim, ressalta-se a ndo-passividade dos adoecidos diante das multiplas
influéncias e referéncias disponiveis para pensar, vivenciar e lidar com o diabetes e o
recurso ao processo de (re)interpretacdo de conceitos e recomendagdes. Na singular
trajetéria de vida do adoecido, entrecruzam elementos culturais e sociais, estruturais e
subjetivos, materiais e simbdlicos, historicamente construidos, que informam, delimitam e
imprimem sentido a sua experiéncia, que, embora subjetiva, comporta e transcende o0s
planos individual, situacional e imediato. Considerar a existéncia e reconhecer a influéncia
desses elementos pelos profissionais de satde é um desafio necessdrio, de modo que as
intervengdes sejam sensiveis e oferecam alternativas coerentes com as especificidades

socioculturais e contextuais dos diferentes grupos sociais.
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ANEXO 1

Conjunto de servicos e programas que compoem a rede de atendimento
sob coordenacido da Secretaria Municipal de Saide de Piracicaba/SP (Piracicaba,

2003)
1. Central Reguladora de Procedimentos;
2. Central de Ortopedia e traumatologia — COT;
3. Centro de Assisténcia em Reabilitacio — CARE;
4. Centro de Especialidades — CE;
5. Centro de Especialidades Odontoldgicas — CEO;
6. Centro de Reabilitacdo;
7. Centro Especializado em Doencas Infecto-contagiosas — CEDIC;
8. Centro Especializado na Saide da Mulher;
9. Consultorios particulares e planos de saude;
10. Farmaécias;
11. Fisioterapia;
12. Fonoaudiologia;

13. Hospitais (Irmandade Santa Casa de Misericordia e Hospital dos

Fornecedores de Cana);
14. Laborat6rio Municipal;

15. Nucleo do Adolescente;
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Organizagdes ndo governamentais — ONG;

Outros municipios;

Ouvidoria;

Programa de Atendimento Domiciliar — PAD;
Raio X;

Satde da Comunidade;

Saudde do Trabalhador;

Saude Mental;

Servico Avancado de Satde — SAS;

Servico Avancado de Servigco Movel,

Servico de Avaliacdo e Controlre — SAC;

Servico Social da Saude;

Servicos Contratados e Convénios SUS;

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN;
Unidade Béasica de Saude — UBS;

Unidade de Pronto Atendimento Médico — UPAM;
Unidade de Saude da Familia — USF;

Vigilancia Epidemiolégica — VE;

Vigilancia Sanitdria — VS;

Zoonoses.

Anexos

326



ANEXO 2

Formuliario de caracterizacdo dos informantes (portadores de diabetes e
profissionais de saide)

PORTADORES DE DIABETES Entrevistan®:___ Datas:
Nome: DN: Sexo:
Endereco:
Tel: Escolaridade:

Estado civil e situacao familiar (com quem vive):

N° e identificacio de pessoas da unidade doméstica:

Posicao que ocupa na familia (chefe, mae, filho, etc):

Ocupacao atual ou exercida anteriormente:

Casa: () propria ( )alugada ( )cedida ( )outro N° comodos:

Diagnéstico oficial de diabetes desde:

Fatores de risco e doencas concomitantes referidas:

OBS:
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PROFISSIONAIS DE SAUDE

Entrevista n®: Datas:

Nome:

Idade:

Sexo:

Residéncia (municipio):

Formacao profissional/ano de formacao

Pé6s-graduaciao/ano em que concluiu:

Tempo de atuacio na rede publica de saide

Tempo de atuacio na atual unidade de satude

Unidade de satide em que atua/cargo que ocupa

Outro vinculo empregaicio

Diabetes na familia/tipo de parentesco
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ANEXO 3

Roteiro de entrevista semi estruturada - portadores de diabetes
1. Fale sobre o diabetes.

2. Como € a vida de quem tem diabetes? Muda muita coisa por causa desse

problema?
3. Como descobriu o diabetes? O que sentia?
4. O que € o diabetes?
5. Quais sao as causas? Por que a pessoa desenvolve o diabetes?
6. Voce considera diabetes um problema grave? Por qué?
7. E sobre a cura do diabetes: o que vocé diz?
8. E possivel prevenir o diabetes? Como? Por que?
9. O que a pessoa que tem diabetes sente?
10. Como saber se o diabetes esta controlado?

11. Como sabe se a glicemia/taxa de acgucar estd alta ou baixa (hiper e

hipoglicemia)? O que faz em cada caso?
12. O que faz o diabetes descontrolar (subir ou abaixar)?
13. Qual € o tratamento para o diabetes?
14. O que acha da dieta recomendada? Por qué? E dificil segui-la? Por que?

15. O que acha dos medicamentos que tem que tomar? Toma-os sempre do

mesmo jeito, ou hd ocasido em que muda a dose ou o hordrio de ingeri-los?
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16. O que acha dos exercicios fisicos? Vocé faz? Por qué?

17. Além dos remédios receitados pelo médico, usa outros tratamentos para

ajudar a controlar o diabetes? Qual(is)?

18. Tem algo que ndo perguntei e que acha importante incluir ou destacar?
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ANEXO 4

Roteiro de entrevista semi estruturada - profissionais de saide

. Fale sobre o diabetes.

. O que é o diabetes?

. Qual(is) a(s) causa(s) do diabetes?

. Considera o diabetes € algo sério/grave? Por qué?

. O diabetes tem cura? Como?

. O que sente o diabético (sintomas comuns na hipo e na hiperglicemia)?
. Qual é o tratamento do diabetes?

. O que acha da dieta prescrita? Os pacientes seguem? Por que? Quais as

dificuldades e a que atribui?

. Sobre os medicamentos: os pacientes tomam na dose e horarios prescritos?

Por que? Quais as dificuldades e a que atribui?

10. Sobre a pratica de exercicios fisicos: os pacientes fazem? Por que? Quais as

dificuldades e a que atribui?

11. Os diabéticos utilizam outro tipo de recurso terapéutico, que vocé saiba)

para controlar o diabetes? Qual(is)?

12. Quando é que um caso de diabetes estd controlado (o que evidencia iss0)?

Como saber?
13. O que faz o diabetes descontrolar? Como a pessoa percebe?

14. Fale sobre o paciente diabético (como ele é, porque acha que ele age dessa

forma)

15. Tem algo que ndo perguntei e que acha importante incluir ou destacar?
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ANEXO 5

Termo de esclarecimento

Meu nome é Reni A. Barsaglini, sou aluna de pds-graduacao (doutorado) em
Saude Coletiva da UNICAMP e estou fazendo um estudo sobre o que homens e mulheres
diabéticos e ndo diabéticos pensam e como lidam com esse problema de saide no seu dia-a-
dia. Para tanto, estou entrevistando pessoas diabéticas e ndo diabéticas vinculadas a
algumas unidades de saide da rede bdsica de ateng¢do, bem como os profissionais de satde

que atendem nestes servicos.

As informacdes, que pretendo obter, serdo utilizadas exclusivamente para a
elaboracdo da minha pesquisa de doutorado e poderd ajudar os profissionais da satde a
entender melhor como as pessoas diabéticas vivem e o qué elas pensam sobre o seu

problema.

Se o(a) senhor(a) puder colaborar, gostaria que respondesse a algumas questoes

que estao formuladas neste roteiro. Informo, ainda, que o seu nome ndo serd identificado.

Afirmo que ndo existem respostas certas ou erradas, apenas gostaria de saber
sua opinido; e que se o(a) senhor(a) ndo quiser responder a alguma pergunta, sua vontade

serd respeitada e poderd encerrar sua participacdo no momento em que achar necessario.

Gostaria de gravar a nossa conversa para nao perder as informagdes. Esta
gravacdo nao serd mostrada para ninguém. Copiarei as respostas em um papel e em seguida

apagarei tudo o que foi gravado. Usarei o gravador somente se o(a) senhor(a) aceitar.

Para esclarecer qualquer duvida sobre este estudo o(a) senhor(a) poderd entrar
em contato comigo pelo telefone (19) 3414 1737, em Piracicaba, ou com o Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, pelo telefone (19) 3788-
8936, em Campinas/SP (Parecer CEP/FCM N° 394/2005).
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Termo de consentimento pos-esclarecimento

Eu, , apOs receber as informagdes

sobre a pesquisa ‘“Pensar, vivenciar e lidar com o diabetes”, concordo em participar deste

estudo e estou ciente dos meus direitos abaixo relacionados:

a garantia de receber informagdes a qualquer divida relacionada com a

pesquisa;

e a liberdade de retirar meu consentimento e deixar de participar a qualquer

momento;

e a seguranca de ndo ser identificado(a), mantendo-se o cardter confidencial

das informacdes;

e 0 conhecimento de que ndo receberei qualquer incentivo direto pela minha

participacao na pesquisa, ou seja, minha participagao serd voluntaria;

e a seguranca de que ndo terei nenhum prejuizo ou punicdo, de qualquer

natureza, por participar desta pesquisa.

Tenho ciéncia do exposto acima e manifesto, livremente, minha vontade em

participar da pesquisa a ser desenvolvida.

Piracicaba, de de 2006.

Assinatura da pesquisadora

Reni Aparecida Barsaglini

Assinatura do entrevistado
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