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RESUMO

Introducdo: O Diabetes Mellitus é uma doenga cronica, endémica e potencialmente
mutilante, além de constituir-se fator de risco para a principal causa de morte no Brasil e
no mundo — a doenca cardiovascular. Suas bases fisiopatologicas incluem influéncias
genéticas e ambientais. O tratamento proposto é complexo e divide-se em tratamento
medicamentoso e tratamento ndo-medicamentoso. Como parte integrante do tratamento
nao medicamentoso temos as chamadas “mudangas do estilo de vida” ¢ “educacdo em
diabetes”. Os protocolos e diretrizes que embasam a atuacdo clinica de médicos
endocrinologistas valorizam o autocuidado e a autonomia, porém em uma perspectiva
behaviorista, utilizando-se de um modelo tecnicista de educacdo. Em contrapartida,
propostas educativas baseadas na pedagogia critica comprometem-se com a democracia,
0 respeito aos diferentes saberes e a busca pelo fim das iniquidades sociais. Objetivos:
Criar coletivamente um programa educativo em diabetes através da Pedagogia Critica
no municipio de Itanhaém. Método: Estudo qualitativo do tipo pesquisa-acdo. Em uma
Unidade Basica de Saude realizamos encontros entre profissionais de salde e pessoas
com Diabetes Mellitus ou seus familiares para desenvolver acbes educativas em
diabetes utilizando-se da Pedagogia Critica, com o referencial tedrico de Paulo Freire.
Seguimos o modelo de Circulos de Cultura, objetivando a transi¢cdo da curiosidade
ingénua para a curiosidade epistemoldgica, a identificacdo das situacdes-limite e o
vislumbramento do inédito viavel, em um ambiente democratico. Resultados e
discussdo: No primeiro encontro realizamos o levantamento das tematicas significativas
e as reunides seguintes pautaram-se nesses temas e em outros que surgiram no decorrer
do periodo. As reunides ocorreram quinzenalmente (salvo excecdes), duraram cerca de
90 minutos e contaram com a participacdo conjunta de profissionais de salde, pessoas
com diabetes e/ou seus familiares. Para cada encontro utilizamos codificagdes diferentes
(reportagens, teatro, manipulacdo de objetos, etc.) a fim de provocar o interesse e
estimular a participagdo. As reunifes partiram de problemas reais e cotidianos e se
desenvolveram no sentido de, aléem de encontrar solucdes praticas as demandas

colocadas, buscar as bases estruturantes das adversidades e as possiblidades de



enfrentamento destas estruturas. A restricdo alimentar mostrou-se a principal fonte de
preocupacdo e sofrimento. A partir deste mote discutimos alimentacdo saudavel,
craving, determinantes sociais de saude, politicas publicas, sistemas de producdo e
comercializacdo dos alimentos, legislacGes, reformas tributaria e agraria. As outras
tematicas desenvolvidas foram: sofrimento na doenga crbnica, estigmas do DM,
conceito de normal e patologico, paternalismo, patriarcado, biopoder e neoliberalismo.
Conclusdo: A pedagogia critica oportunizou vivéncias de atividades educativas em
diabetes que responderam a expectativa da populagdo de resolver questdes de natureza
cotidiana, mas que, ndo se limitando a elas, também promoveram reflexdes de ordem
politico-estrutural, que podem dar origem a ampliacdo da participacdo popular e,

consequentemente, contribuir para o aperfeicoamento do SUS.

Descritores: Diabetes Mellitus, Educacdo em Saude, Métodos Pedagdgicos, Pesquisa

Participativa Baseada na Comunidade.
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ABSTRACT

Introduction: Diabetes Mellitus is a chronic, endemic, and potentially mutilating
disease, besides being a risk factor for the leading cause of death in Brazil and
worldwide - cardiovascular disease. Its pathophysiological bases include genetic and
environmental influences. The proposed treatment is complex and is divided into drug
and non-drug treatment. As an integral part of the non-drug treatment we have the so-
called "lifestyle changes" and "diabetes education”. The protocols and guidelines that
support the clinical practice of endocrinologists value self-care and autonomy, but from
a behaviorist perspective, using a technicist model of education. In contrast, educational
proposals based on critical pedagogy are committed to democracy, respect for different
knowledge, and the search for an end to social inequities. Objectives: Collectively
create a Diabetes Educational Program through Critical Pedagogy in Itanhaém City.
Method: Qualitative study of the research-action type. In a Primary Health Care Unit
we held meetings between health professionals and people with Diabetes Mellitus or
their families to develop educational actions on diabetes using the Critical Pedagogy,
with Paulo Freire's theoretical reference. We followed the Crop Circles model, aiming
at the transition from naive curiosity to epistemological curiosity, the identification of
limiting situations, and the glimpse of the unpublished feasible in a democratic
environment. Results and discussion: In the first meeting we made a survey of the
significant themes and the following meetings were based on these themes and on
others that arose during the period. The meetings occurred every other week (with
some exceptions), lasted about 90 minutes and counted with the joint participation of
health professionals, people with diabetes and/or their families. For each meeting we
used different encodings (reports, theater, manipulation of objects, etc.) in order to
provoke interest and stimulate participation. The meetings started with real, everyday
problems and developed in the sense of, besides finding practical solutions to the
demands placed on us, seeking the structural basis of the adversities and the possibilities



of confronting these structures. Food restriction proved to be the main source of concern
and suffering. From this motto we discussed healthy eating, craving, social determinants
of health, public policies, food production and commercialization systems, legislation,
and tax and land reforms. The other themes developed were: suffering in chronic
disease, stigmas of DM, concept of normal and pathological, paternalism, patriarchy,
biopower, and neoliberalism. Conclusion: Critical pedagogy provided opportunities for
experiences of educational activities in Diabetes that responded to the population’s
expectation on solving everyday issues, but which, not limited to them, also promoted
reflections of a political-structural nature, which can give rise to the expansion of

popular participation and, consequently, contribute to the improvement of the SUS.
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APRESENTACAO

Nascida em uma familia composta por 15 profissionais de saude, sendo destes 8
meédicos, aos 3 anos de idade decidi tornar-me médica por influéncia cativante, ndo por
imposicao sub-repticia, de meu pai, um profissional francamente admirado. Desde os 13
anos de idade comecei a estudar sozinha para o vestibular e, aos 17 anos iniciei 0 curso
na Pontificia Universidade Catdlica de Campinas. Tinha a perspectiva de concluir a
faculdade, escolher um ramo de especializa¢do e atuar no setor privado, assim como o
fazem meus familiares.

Aos 23 me formei médica e, logo em seguida, me especializei em
endocrinologia. Escolhi esta especialidade pela complexidade fisiopatologica e porque a
rotina diaria consistia em anamnese e raciocinio clinico. Na rotina diaria da profisséo,
descobri que 0 que eu gosto mesmo é de conversar com pessoas. A medicina é apenas
um instrumento.

No meio destas conversas situa-se o Diabetes. Iniciei meus estudos em educacéo
em diabetes logo ao terminar a residéncia médica, através do curso Educando
Educadores, em 2012. Posteriormente me engajei nas campanhas do Dia Mundial do
Diabetes e, ao ser contratada pela prefeitura de Itanhaém, dediquei-me também a
educacdo de profissionais através do apoio matricial (a partir de 2013).

Ao terminar a residéncia médica em 2011 trabalhei exclusivamente no setor
privado por 18 meses e, desde junho de 2013 atuo no SUS no Municipio de Itanhaém
em dois equipamentos da rede especializada, ambos prestando atendimento ambulatorial
especifico a endocrinologia: o Centro de Especialidades Médicas de Itanhaém e o
Centro Especializado em Diabetes de Itanhaém.

O SUS transforma todos aqueles que se permitem ser tocados. Infelizmente, na
atencdo especializada, nosso contato com o sistema é bastante raso, como se nosso
trabalho fosse individual e dissociado do restante da rede. Eu tive a felicidade de estar
inserida em uma equipe que, apesar de estar em um equipamento superespecializado,
sempre alcangou a importancia do atendimento integral e manteve relacdo estreita com
as equipes das Unidades Bésicas de Saude. Mas voltemos um pouquinho a minha
trajetoria no estudo do Diabetes.

Por tratar-se de uma doenca complexa, cujo sucesso do tratamento € muito

baixo, busquei me cercar de todas as areas do conhecimento que pudessem contribuir na
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rotina da pratica clinica — considerava que minha formacdo era demasiado centrada na
medicalizacdo. Fiz especializacdo em Nutrologia e uma pds-graduacdo (ndo concluida)
na faculdade de educacdo fisica. Creditava o0 insucesso terapéutico a minha formacao
fragmentada e acreditava que, munindo-me de conhecimentos ampliados, conseguiria
“prescrever” o melhor tratamento possivel.

Inconformada com o fracasso da comunicacdo dentro do consultorio, com a
dificuldade em “convencer” as pessoas do “certo a fazer”, resolvi estudar persuasdo. Li
meia dizia de livros da area e comecei a aplicar estes conhecimentos na préatica diéria.
Me senti uma fraude. Passei a observar que as pessoas pareciam cuidar-se como uma
forma de satisfacdo a mim, o que era o oposto do que eu sempre entendi como cuidado.

Em 2017 fui convidada pela prefeitura a fazer um curso de Preceptoria de
Residéncia Médica, ministrado pelo Hospital Sirio Libanés em parceria com o MS.
Destinado a ensinar-nos a educar outros profissionais, este curso me deu uma nova luz:
as metodologias ativas de educacdo. Passei a questionar-me se, empregando estes
métodos também com o0s usudrios, estes, por construirem o conhecimento ativamente,
ndo estariam mais dispostos a participar efetivamente do tratamento.

Profundamente interessada pelo tema, passei a procurar programas de mestrado
em educacdo em saude e deparei-me com o Programa de Mestrado Profissional em
Saude Coletiva do IS, que tinha entre suas linhas de pesquisa a educacdo em saude.

Construi um pré-projeto com o arcabouco teérico que tinha até entdo: uma
proposta de ensaio clinico, comparando alguns métodos de ensino-aprendizagem, em
particular a educacdo tradicional e a metodologia ativa. Eu estava determinada a
descobrir, cientificamente, como fazer as pessoas “aprenderem direito para mudar suas
atitudes”. Francamente positivista, reconhego. Deparei-me com a sabedoria e a
sensibilidade da professora Tereza que, compreendendo melhor que eu minhas

angustias, me indicou a leitura de Paulo Freire.
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1. INTRODUCAO

A transicdo demografica, caracterizada pelo envelhecimento da populagéo
associado a menores taxas de natalidade, é a realidade do Brasil e do mundo h& algumas
décadas e tém provocado a necessidade de modificar as politicas de satude. As doencas
crénicas ndo transmissiveis, em particular a doenca cardiovascular e as neoplasias,
ocupam papel protagonista nas estatisticas de morbimortalidade. Entre os fatores de
risco para a doenga cardiovascular encontram-se: Obesidade, Hipertensdo Arterial,
Dislipidemia, Tabagismo, Sedentarismo e Diabetes Mellitus (MALTA et al, 2017).

Fatores relacionados ao estilo de vida como alimentacdo, atividade fisica e
tabagismo destacam-se como focos das intervencbes de promocdo e prevencdo em
salde. A chamada mudanca de estilo de vida tem potencial de favorecer o aumento da
sobrevida e a melhora da qualidade de vida, tanto por impedir ou retardar o surgimento
de doengas, como por reduzir complica¢fes das doencas existentes (SBD, 2019). Para
tal, as atividades educativas concentram-se em transmitir aos individuos quais atitudes,
escolhas e rotinas sdo consideradas saudaveis, e 0 sucesso ou fracasso de uma
intervencdo é medido de acordo com o cumprimento das metas pré-estabelecidas (ADA,
2021; BECK et al, 2017; DAVIS et al, 2022; IDF 2008, 2015; SBD, 2019).

1.1. Diabetes Mellitus: Definicao e Classificacdo

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca crbnica e progressiva, de etiologia
multifatorial, assim definida pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD): “consiste em
um distirbio metabdlico caracterizado por hiperglicemia persistente, decorrente de
deficiéncia na producdo de insulina ou na sua agdo, ou em ambos 0s mecanismos.”
(SBD, 2019, p.19).

A Sociedade Brasileira de Endocrinologia classifica o Diabetes Mellitus em: a)
DM Tipo 1 (DM1); b) DM Tipo 2 (DM2); ¢) DM Gestacional (DMG); 4) Outros tipos
de DM (SBD, 2019).

O DM2 é a forma mais comum de Diabetes Mellitus e corresponde a 90-95%
dos casos de DM. Sua etiologia envolve caracteres genéticos e ambientais. Os principais
fatores de risco para o desenvolvimento do DM2 sédo: obesidade, sedentarismo, historia
familiar de DM, avancgar da idade, Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) prévio,
diagnostico de pré-diabetes, Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e dislipidemia (SBD,
2019).
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O DM1 é uma doenca autoimune que leva a destruicdo de células beta-
pancreatica em poucos dias ou meses, gerando uma incapacidade completa e
permanente deste 6rgdo em produzir insulina. Corresponde a cerca de 5 a 10% dos
casos de diabetes e pode ser dividida em 1A (quando a dosagem de anticorpos
direcionada a célula beta é positiva) e 1B (quando a dosagem dos anticorpos é negativa,
porém o quadro clinico é altamente sugestivo de DM1). Esta forma da doenca € mais
frequente em criangas e adultos jovens — por isto anteriormente era denominada diabetes
juvenil - mas pode iniciar-se em qualquer fase da vida (SBD, 2019).

O Diabetes Mellitus gestacional é aquele que se desenvolve ou € pela primeira
vez diagnosticado durante a gestacdo (excluidos critérios para diagnostico de DM
franco). Tem como fatores de risco: idade materna avancada; sobrepeso, obesidade ou
ganho de peso excessivo durante a gravidez; obesidade central; histéria familiar de DM
em parentes de 1° grau; polidramnio; antecedente obstétrico de DMG prévio,
macrossomia, abortamentos de repeticdo ou malformacgdes; Sindrome dos ovarios
policisticos (SOP) e estatura materna inferior a 150cm (SBD, 2019).

Classificados como “Outros tipos de Diabetes” estdo: Diabetes Monogénicos
(MODY); Diabetes neonatal; DM secundario a endocrinopatias; DM secundario a
doencas do pancreas exocrino; DM secundario a infeccbes e DM secundario a
medicamentos (SBD, 2019).

1.2. Diabetes Mellitus: Epidemiologia

O DM ¢ considerado uma pandemia pois, de acordo com estimativas atuais
contamos com cerca de 537 milhdes de individuos adultos (20-79anos) portadores desta
condi¢do no mundo (CAMPBELL, 2011; IDF, 2021). A prevaléncia da doenca eleva-se
exponencialmente nas duas Ultimas décadas, sendo o periodo de crescimento mais
expressivo aquele entre 2003 e 2013 (crescimento de 96,9%). Em 2017 a expectativa da
IDF para 2045 era de 629 milhdes de pessoas com DM (crescimento de 48% em 28
anos) mas em 2021 esta expectativa foi atualizada para 783 milhdes (IDF, 2017; IDF,
2021).

Um fator de especial preocupacdo é que trés em cada quatro pessoas com
diabetes vivem em paises de renda média ou baixa e 0 aumento de prevaléncia esta se
dando de modo desigual, acentuando este cenario (IDF, 2021). Segundo a mesma

organizacdo, enquanto a prevaléncia de DM se elevaria em 27% nas ilhas do pacifico
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ocidental, 13% na Europa e em 24% na Ameérica do Norte/Caribe, este aumento esta
previsto em 50% para América do Sul, 68% para Asia, 87% para Norte da
Africa/Oriente Médio e 134% para o restante do continente africano (IDF, 2021).

O Brasil esté entre os paises com prevaléncia de Diabetes superior a 10 milhdes
de individuos (12,5 milhdes em 2017) e com estimativa de ultrapassar 20 milhdes de
pessoas em 2045 (IDF, 2017).

Segundo o estudo Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefénico, realizado pelo Ministério da Salde, a doenga atinge
atualmente 8,9% da populacdo brasileira e houve um aumento de 61,8% no namero de
brasileiros com DM no periodo de 2006 a 2016. Esta prevaléncia € ainda maior em
idosos acima de 65 anos (27%), mulheres (9,9%) e na populagdo com baixa
escolaridade (16,5%) (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Estudo brasileiro com 6671 adultos com diabetes publicado em 2009 mostrou
que apenas 24% dos individuos estavam com esta condi¢do dentro das metas de
tratamento (Hemoglobina glicada <7%) (FITTIPALDI et al, 2009).

Por ser uma doenga altamente prevalente e, infelizmente, mal controlada, 0 DM
esta relacionado a altos indices de morbimortalidade.

O Diabetes é responsavel pelo 6bito anual de 6,7 milhdes de pessoas pelo mundo
(IDF, 2021), a maioria por doenca cardiovascular (SBD, 2022). Em relacdo as
complicagdes macrovasculares, 0 DM aumenta em 2 a 4 vezes 0 risco de desenvolver
doencga coronariana e reduz a expectativa de vida em 4 a 8 anos (SBD, 2022). Cerca de
25% das pessoas com diabetes desenvolverdo Ulceras de pé diabético (UPD) ao longo
da vida e, entre os pacientes com UPD, 28% sofrerdo amputacbes (GU et al, 1998;
SBD, 2019).

Em relacdo as complicacbes microvasculares destacam-se a neuropatia
periférica, a retinopatia e a doenca renal diabética.

A polineuropatia diabética atinge 60% dos individuos com DM2 acima de 60
anos. A retinopatia diabética, igualmente prevalente — ap6s 20 anos de DM, 90% das
pessoas com DM1 e 60% daquelas com DM2 irdo apresentar algum grau da
complicagdo — é a principal causa de cegueira entre individuos de 16 a 64 anos. Ja a
Doenca Renal do Diabetes (DRD) € um pouco menos comum, mas ndo por isto menos

preocupante, pois, ao afetar 30 a 50% das pessoas com diabetes, configura-se a principal
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causa de Doenca Renal Crénica (DRC) entre 0s sujeitos que iniciam tratamento dialitico
no Brasil (SBD, 2019).

Além do impacto que causa a vida dos individuos e a sociedade, o DM causa
significativo impacto econdmico aos governos uma vez que 0s custos referentes ao
tratamento da doenca e suas complicacOes, reabilitacdo, auséncias no trabalho e

invalidez, além da mortalidade precoce, sdo elevados e crescentes.

1.3. Diabetes Mellitus: tratamento, politicas publicas e legislacdo

O tratamento do Diabetes Mellitus, qualquer que seja sua classificacédo, envolve
pelo menos 3 pilares fundamentais: alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade
fisica e terapéutica farmacoldgica. O Objetivo priméario do tratamento é alcancar as
metas de Hemoglobina glicada (HbAlc) a fim de reduzir o risco de complicacfes
agudas e cronicas da doenca. Com o surgimento das novas classes de drogas
antidiabéticas e alguns estudos mostrando que estas sdo capazes de trazer beneficios
secundarios (além do controle glicémico), o foco do tratamento farmacol6gico também
esta se dirigindo a perda de peso, controle de pressao arterial, tratamento de condigdes
adjuvantes — como esteatose hepatica — e protecdo renal e cardiovascular (SBD, 2019).

Além da terapéutica supracitada, individuos com diabetes lidam com alguns
instrumentos que auxiliam na adequacao de seu tratamento e nas tomadas de decisdo da
rotina diéria. Neste panorama situa-se a monitorizagdo domiciliar da glicemia capilar,
particularmente importantes para as pessoas em uso de insulinas.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes, as medicacdes atualmente
encontradas no mercado brasileiro reduzem, em média, a hemoglobina glicada em 0,5-
2,0% (SBD, 2019). Estes resultados s&o clinicamente relevantes pois um grande estudo
denominado UKPDS, que envolveu 5102 pessoas com diabetes tipo 2 no Reino Unido,
mostrou-nos diminuicdo de 25% em complicagGes cronicas microvasculares e de 10%
em mortalidade, quando atingida a reducéo de 0,9% na HbAlc (KING et al, 1999).

Frente a importancia epidemiologica do DM na saude publica, em 2002 o
Ministério da Saude (MS) publicou o Plano de reorganizagdo da atencao a hipertensao
arterial e ao diabetes mellitus; manual de hipertenséo arterial e diabetes mellitus. Este
documento, destinado aos profissionais da atencdo basica, objetivava entre outras coisas

“Orientar e sistematizar medidas de prevencdo, deteccdo, controle e vinculacdo dos



22

hipertensos e diabéticos inseridos na atencdo basica” (MINISTERIO DA SAUDE,
2002, p. 11).

Em 04 de marco de 2002, a portaria n°® 371 do Ministério da Sadde instituiu o
Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus como parte do Plano de reorganizacdo da atencéo a hipertensdo arterial e ao
diabetes mellitus na qual determinou como responsabilidade das Secretarias Municipais
de Salde a implementacdo do Cadastro Nacional de Portadores de Hipertensdo
Arterial e Diabetes Mellitus (Hiperdia) (MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).

Precedendo a publicacdo do MS, em 09 de mar¢o de 2001 o Governo do Estado
de Sdo Paulo, ja havia promulgado a Lei n° 10.782 (SAO PAULO, 2001) visando
regulamentar as a¢Ges de atencdo em salde as pessoas com diabetes, porém, apenas em
27 de setembro de 2006, foi sancionada a Lei n® 11.347 (BRASIL, 2006) garantindo as
pessoas com diabetes 0 acesso a medicamentos em insumos em todo o territorio

nacional.

Art. 1: Os portadores de diabetes receberdo, gratuitamente, do Sistema Unico
de Saude - SUS, os medicamentos necessarios para o tratamento de sua
condicdo e os materiais necessarios a sua aplicacdo e a monitoracdo da
glicemia capilar (BRASIL, 2006).

A Portaria N° 2583 de 10 de outubro de 2007 (MINISTERIO DA SAUDE,
2007) que regulamenta a lei supracitada, em seu artigo terceiro, condiciona o
fornecimento de insumos e medicamentos a inscricdo dos pacientes em programas

educativos:

Art. 3° Os usuarios portadores de diabetes mellitus insulino-dependentes
devem estar inscritos nos Programas de Educacdo para Diabéticos, promovidos
pelas unidades de salde do SUS, executados conforme descrito:

| - a participacéo de portadores de diabetes mellitus pressupe vinculo
com a unidade de salde do SUS responsavel pela oferta do Programa de
Educacdo, que deve estar inserido no processo terapéutico individual e
coletivo, incluindo acompanhamento clinico e seguimento terapéutico,
formalizados por meio dos devidos registros em prontudrio;

Il - as acBes programaticas abordardo componentes do cuidado
clinico, incluindo a promogdo da saude, o gerenciamento do cuidado e as
atualizacdes técnicas relativas a diabetes mellitus;

Il - as agBes devem ter como objetivos o desenvolvimento da
autonomia para o0 autocuidado, a construcdo de habilidades e o
desenvolvimento de atitudes que conduzam a continua melhoria do controle
sobre a doenca, objetivando o progressivo aumento da qualidade de vida e a
redugéo das complicacées do (MINISTERIO DA SAUDE, 2007, p.49).
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A partir destas regulamentacbes os municipios tém implantado atividades
educativas destinadas aos individuos com Diabetes Mellitus, particularmente nas
Unidades Bésicas de Saude. Em Itanhaém, além dos grupos que se desenvolvem nas
UBSs, em novembro de 2006 foi criado o Programa Municipal de Educacdo em
Diabetes (Promedi) que, em 2012, deu origem ao Centro Especializado em Diabetes de
Itanhaém (CEDI). Este equipamento de salde é responsavel pelo fornecimento de
insulinas e insumos — que em nOSSO Municipio encontra-se centralizado — atendimento
multiprofissional e desenvolvimento de a¢des educativas (educacdo popular em salde,

educacdo permanente em salde e eventos municipais).

1.4. Educacdo em Salde e Educagdo em Diabetes:

A educacgdo em salde entrelaca duas grandes areas do conhecimento sendo, por
conseguinte, diretamente influenciada pelos processos pedagogicos da educacédo escolar
e pelos paradigmas da saude (MACIEL, 2009). Estas diferentes concepcbes podem ser
compreendidas a partir do momento histérico em que se desenvolveram e serdo
apresentadas em uma perspectiva linear, no entanto, € importante sublinhar que o
surgimento de uma nova corrente de pensamento ndo significa 0 banimento das
precedentes, de modo que todas elas coexistem na atualidade (PEREIRA, 2003). Deste
modo, 0 que determina a escolha da abordagem pedagdgica ndo é apenas a sua
localizagdo no tempo, mas sim uma confluéncia entre os valores e habilidades dos
envolvidos, os objetivos do processo educativo e o projeto politico em exercicio
(MACHADO e WANDERLEY, 1997).

Neste capitulo proponho uma analise critica das principais diretrizes de
educacdo em saude direcionadas a educacdo em diabetes a partir de trés eixos
principais: objetivos, tendéncia pedagogica e posicionamento politico (ADA, 2021;
BECK at al, 2017; DAVIS et al, 2022; SBD, 2019). Complemento com a contraposi¢ao
entre estes consensos e o Il Caderno para Educagdo Popular em Saude publicado pelo
Ministério da Saude em 2014 e desconhecido pela ampla maioria de médicos
endocrinologistas (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Por fim, introduzo uma possivel
linha de interpretagcdo da correlagdo de forcas envolvida nos processos educativos em
diabetes, a partir do referencial foucaultiano de biopoder.

Antes de iniciar esta analise, apresento meus referenciais tedricos de educagéo

em salde e tendéncias pedagodgicas.
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1.4.1. Educacdo em Saude
Segundo o Glosséario Tematico do Ministério da Saude (MINISTERIO DA

SAUDE, 2012), educagio em salde pode ser definida como:

Educacdo em salde, fem. 1 — Processo educativo de construcdo de
conhecimentos em sadde que visa a apropriacdo tematica pela populagdo e
ndo a profissionalizacdo ou a carreira na sadde. 2 — Conjunto de préaticas do
setor que contribui para aumentar a autonomia das pessoas no seu cuidado e
no debate com os profissionais e 0s gestores a fim de alcangar uma atencao a
salde de acordo com suas necessidades (MINISTERIO DA SAUDE, 2012,
p.19-20).

Neste sentido, 0 MS define outras trés categorias que aliam educacdo e salde:

Educagdo na salde, fem - Producdo e sistematizacdo de conhecimentos
relativos a formacdo e ao desenvolvimento para a atuacdo em salde,
envolvendo préticas de ensino, diretrizes didaticas e orientagdo curricular
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012, p.20).

Educacdo permanente em salde, fem - Agdes educativas embasadas na
problematizacdo do processo de trabalho em salde e que tenham como
objetivo a transformacéo das préaticas profissionais e da propria organizacao
do trabalho, tomando como referéncia as necessidades de salide das pessoas e
das populacdes, a reorganizacéo da gestdo setorial e a ampliacdo dos lacos da
formagio com o exercicio do controle social em satide (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012, p.20).

Educagdo popular em saude, fem - A¢fes educativas que tém como objetivo
promover, na sociedade civil, a educa¢do em saude, mediante inclusdo social
e promocdo da autonomia das populagdes na participacdo em salde
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012, p.20).

O termo Educacdo em Salde também €é encontrado em artigos cientificos como

um guarda-chuva que contém a Educacdo Permanente em Salde e a Educacéo Popular

em Salde.

1.4.1.1. Historico da educacéo em saude

Os paradigmas da salde que orientaram as praticas educativas em salde serdo

divididos em 4 momentos historicos:

Era bacterioldgica e educacdo sanitaria: caracteriza-se pela compreensédo
bioldgica do processo saude-doenca e pela responsabilizacdo do individuo por
sua enfermidade. Por entender que o0s problemas sanitarios derivam da

ignorancia e imoralidade das pessoas, 0s processos educativos almejam o
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convencimento quanto as praticas de higiene, por meio da propaganda. As agdes
sdo direcionadas a evitar agravos e adotam um cunho autoritéario, diretivo e
coercitivo, com o objetivo final de normatizar comportamentos de “bem-viver”
(DONATO, 2009; LOPES E TOCANTINS, 2012).

Periodo entre 1930 e 1945: a educacdo em saude foi contaminada pelos
conceitos de eugenia e raga sadia. Se propagou a associa¢do da pobreza a feiura
e a doenca, e da riqueza a salde e a beleza. As mensagens autoritarias
enfatizavam habitos saudaveis e controle pré-natal. As praticas higienistas se
mantiveram, tal qual a responsabilizacdo do doente por sua doenca. As agdes
educativas consistem em folhetos, cartazes e filmes (DONATO, 2009).

Periodo entre 1950-1970: diferencia-se pela incorporacdo dos fatores
socioecondmicos e culturais, todavia por um viés organizacional da sociedade.
A integracdo dos substratos sociais e ordenacdo da sociedade passava pelo
diagnostico de problemas e planejamento de agdes, visando produtividade e
melhor custo-beneficio. A educacdo adotou praticas inspiradas no behaviorismo,
objetivando reduzir as subjetividades e tornar-se operacional (DONATO, 2009).
Periodo apds 1970: surgimento da educacdo popular em salude a partir da
organizacdo de profissionais de salde em reacdo a piora da salde da populacéo
ocorrida no periodo militar. As experiéncias de educacdo com as classes
populares muitas vezes contavam com 0 apoio de outros segmentos sociais e
deram origem ao movimento de Reforma Sanitaria. Com a criacdo do SUS,
houve a ampliacdo desta abordagem educativa e 0 avanco para propostas
dialdgicas radicais (MACIEL, 2009). Fundamentado nesta nova propositura, a
educacdo em saude extrapola o campo da salde e passa a considerar todos 0s
atores implicados em qualidade de vida e cidadania (LOPES E TOCANTINS,
2012).

A Educacédo Popular em Saude configura-se como um processo de formagdo
e capacitacdo que se da dentro de uma perspectiva politica de classe e que
toma parte ou se vincula a a¢do organizada do povo para alcangar o objetivo
de construir uma sociedade nova de acordo com seus interesses. Ela é
caracterizada como a teoria a partir da pratica e ndo a teoria sobre a pratica
como ocorre na educagdo em saude tradicional (MACIEL, 2009, p.775).
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1.4.1.2. Tendéncias Pedagogicas:

As abordagens pedagdgicas sdo, via de regra, organizadas em grupos de acordo
com sua perspectiva educativa e seu contexto histérico.

Donato (2009) inicia dividindo em dois grandes grupos: teorias ndo criticas e
teorias criticas. As teorias ndo criticas posicionam a educacdo como instrumento para
corrigir as marginalidades da sociedade, sem expectativas de transformacdes estruturais.
A teoria critica, por seu lado, fundamenta-se na democracia e prop0e, através da
reflexdo e da problematizacéo, a superacdo das desigualdades (DONATO, 2009).

Inseridas na teoria ndo-critica, descreveremos trés escolas:

o Pedagogia Tradicional: a principal caracteristica ¢ a educacdo verticalizada e
dissociada da sociedade. O educador é o detentor do conhecimento, o centro da
atividade educativa e o Unico responsavel por escolhas e decisdes (tanto de
conteudo, quanto de processo). A “marginalidade” ¢ a ignorancia, portanto, o
objetivo é a transmissdo dos conhecimentos acumulados pela humanidade (desde
arte até a ciéncia). Ao aluno cabe ser atento e silencioso, para memorizar 0 maximo
de informacgdes transmitidas (DONATO, 2009; MACHADO e WANDERLEY,
1997). Na salde, esta concepcdo de educacdo pode ser observada em acles de
recomendacdo de comportamentos “certos” e “errados” (como palestras, folhetos),
campanhas de prevencdo a agravos e aconselhamentos individuais nos quais a
relacdo entre profissional de salde e populacdo sob cuidado é impositiva. Muitas
vezes ha a culpabilizacdo do individuo pela sua doenca e o entendimento de que séo
atitudes individuais que geram melhoria das condicdes de salude. A vantagem desta
abordagem é a possibilidade de ampliar o acesso da populacdo aos conhecimentos
cientificos, e sua melhor aplicagcdo sdo campanhas envolvendo um ndmero muito
grande de pessoas, como aquelas de abrangéncia nacional (FIGUEIREDO et al,
2010).

» Pedagogia Nova: também chamada de corrente humanista, foca-se na personalidade
e nas potencialidades do sujeito que aprende. A “marginalidade” € a rejeicao e o
objetivo é a construcdo individual do conhecimento, com respeito as diferengas. O
centro do processo educativo é o aluno e ele é o autor de sua aprendizagem; o
educador age como facilitador. Baseia-se na ciéncia cognitivista, que busca

compreender os caminhos da cogni¢do na construcdo do conhecimento. Pode haver



27

um prejuizo aos alunos de classes sociais mais baixas que ndo tém outra fonte de
obtencéo de conteido (DONATO, 2009; MACHADO e WANDERLEY, 1997).

o Pedagogia Tecnicista ou por Condicionamento: a marginalidade é a ineficiéncia. O
centro da educacdo é a técnica e a parte principal do decurso educativo € o resultado
comportamental. O processo de aprendizagem apoia-se no behaviorismo e na
tecnologia, busca objetividade e inunda-se de métodos de avaliacdo e mensuragéo.
H& uma tendéncia a perda de criatividade e originalidade pois anseia-se pelo
gabarito com a resposta correta (robotizagdo da populagéo). Objetiva 0 mercado de
trabalho e estimula a competicdo atraves de recompensas. A escola funciona como
modeladora, integrando os individuos a maquina social (DONATO, 2009;
MACHADO e WANDERLEY, 1997; PEREIRA, 2003). Como possiveis
consequéncias sociais desta abordagem de ensino-aprendizagem temos: dependéncia
de fontes estrangeiras, desenvolvimento da necessidade de um lider, falta de
consciéncia critica e nocdo de cooperacao, suscetibilidade a manipulacéo ideologica
e pragmatismo utilitario (PEREIRA, 2003).

Na teoria critica os contextos politico, socioecondmico e cultural estdo no centro
do processo educativo. Toda atividade educativa parte da Otica dos participantes e
fundamenta-se na reflexdo, no didlogo e na valorizacdo do saber popular. As acdes
valorizam a criatividade e respeitam liberdade e autoridade dentro de um ambiente
democrético. A problematizacdo é a principal estratégia de aprendizagem e o educador
assume um papel mediador, porém com postura critica e politicamente posicionada. O
objetivo é transformar a realidade através de solucGes factiveis para problemas reais,
visando superar as desigualdades sociais. Paulo Freire é o principal representante desta
corrente no Brasil (DONATO, 2009; MACHADO e WANDERLEY, 1997; MACIEL,
2009; PEREIRA, 2003).

Na area da salde, a educacdo critica, além de respeitar a autonomia dos
individuos na conducéo de sua vida, incentiva a participa¢do da populagdo no controle
social do SUS. Nesta perspectiva, a promoc¢do da saude trata do apoderamento do
individuo através da formulacdo de projetos que proporcionem nas comunidades uma

consciéncia critica de suas vivéncias (PEREIRA, 2003).
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1.4.1.3. Diretrizes de Educacdo em Diabetes

As Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes sdo os mais relevantes
documentos que norteiam as acOes de endocrinologistas brasileiros no que tange o
atendimento de pessoas com diabetes. Estas diretrizes, publicadas bianualmente, desde a
edicdo 2015-2016 contam com um capitulo especifico sobre educacdo em diabetes.
Entre as principais referéncias bibliograficas destes artigos estdo consensos de duas
sociedades médicas dos EUA: American Diabetes Association (ADA) e Association of
Diabetes Care & Education Specialistis (ADCES). Tanto a ADA quanto a ADCES
publicaram versdes posteriores a ultima diretriz brasileira, de modo que ndo estdo
citadas na SBD 2019-2020, mas certamente estardo presentes na edi¢cdo 2021-2022 cujo
capitulo de educacdo em diabetes ainda ndo esta disponivel. A ADCES denominava-se
AADE (American Association of Diabetes Educators) até janeiro de 2020 e, por este
motivo, a sigla AADE estard presente em alguns momentos a seguir (ADA, 2021,
BECK at al, 2017; DAVIS et al, 2022; SBD, 2019).

Como dito nas primeiras linhas deste capitulo, analisaremos 0s consensos a
partir de trés eixos: objetivos, tendéncias pedagdgicas e posicionamento politico.
Utilizarei de citacOes diretas para demonstrar as semelhancas textuais e conceituais
entre a diretriz brasileira e as estadunidenses em contraposicao a imensa diferenca entre
0 que é proposto pela SBD e o Ministério da Satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2014;
SBD, 2019). Apesar do Il Caderno para Educacdo Popular em Salde ndo tratar
especificamente de Diabetes, este deveria ser a base inspiradora de todas as acOes de
educacdo popular em saude no SUS, no entanto, na pratica, sua atuacao restringe-se as
acOes promovidas pelas equipes das Unidades Basicas de Saude sem influenciar
atuacdes de médicos especialistas — a0 menos no que diz respeito a educacdo em
diabetes (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Inicio transcrevendo os objetivos da educacdo em diabetes para cada publicagéo:

The purpose of DSMES is to give people with diabetes the knowledge, skills,
and confidence to accept responsibility for their self-management. This
includes collaborating with their health care team, making informed
decisions, solving problems, developing personal goals and action plans, and
coping with emotions and life stresses (POWERS et al, 2020, p.1636).

The overall objectives of DSMES are to support informed decision-making,
selfcare behavior, problem-solving, and active collaboration with the health
care team to improve clinical outcomes, health status, and well-being in a
cost-effective manner (ADA, 2021, p.54).
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Os principais objetivos da educacdo em diabetes sdo: a) reduzir as barreiras
entre individuos que tem diabetes, seus familiares, comunidades e os
profissionais de salde; b) capacitar o individuo com diabetes para o
autocuidado; c) melhorar os resultados clinicos; d) prevenir ou retardar o
diabetes e suas complica¢es agudas e cronicas; d) proporcionar qualidade de
vida (SBD, 2019, p.163).

O corpus principal destes consensos consiste em fomentar o autocuidado em
diabetes (diabetes self-management, em inglés) cuja esséncia envolve favorecimento da
autonomia, desenvolvimento de habilidades e desfecho clinico (ADA, 2021; DAVIS et
al, 2022; SBD, 2019). Para tal, os objetivos séo bastante focados em resultados, sejam
eles institucionais, clinicos ou financeiros, e a educacdo é colocada como um
instrumento para o alcance destes fins. Existem diferencas entre os guidelines que sdo
pertinentes as realidades as quais se dirigem - principalmente no ambito do
financiamento dos sistemas de salde - porém ambos compreendem o autocuidado pela
mesma perspectiva de responsabilidade do individuo pela propria satde, com pouca ou
nenhuma discussdo a respeito de questdes amplas de responsabilidades sociais, exceto
aquelas de contextualizacdo de particularidades.

Dois valores orientam a perspectiva ideoldgica destes artigos: a participacdo das
pessoas com diabetes na elaboracdo de seu plano terapéutico e o respeito a autonomia
do individuo. Estes valores sdo apresentados a partir do viés liberal de individualizacédo
dentro de uma estrutura pré-formatada. As prioridades, a sequéncia de abordagem dos
temas, 0 modo de buscar cada objetivo e as possibilidades reais de aplicacdo das
propostas sdo discutidas individualmente entre o educador e a pessoa com diabetes,
porém, o cardapio estd dado e ao individuo cabe escolher entre as op¢des oferecidas
pelo profissional. As circunstancias do sujeito, sejam elas de natureza econbémica,
cultural, emocional, nutricional, fisica ou pessoal sdo ouvidas, respeitadas e
consideradas, todavia, de modo verticalmente direcionado (ADA, 2021; DAVIS et al,
2022; SBD, 2019).

The DSMES team will explain and demonstrate psychosocial and behavior
change strategies that can be used by the PWD to meet their self-determined
goals and targets. The role of the DSMES team is to provide support in
problem solving during this process. The ADCES7 Self-Care Behaviors can
be used for tracking progress in behavior goals (DAVIS et al, 2022, p.489).

Patient-centered care is respectful of and responsive to individual patient
preferences, needs, and values. It ensures that patient values guide all
decision making (ADA, 2021, p.54)
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O educador ndo deve impor conceitos e rotinas, mas, sim, ouvir o educando
para que, juntos, decidam a melhor maneira de introduzir habitos saudaveis,
realizar cuidados bésicos e estabelecer terapéuticas (SBD, 2019, p.163).

Em todas as diretrizes existe uma notavel e onipresente negacdo de posturas
autoritarias. O educador ndo age como um prescritor, mas como alguém que deve ser
capaz de identificar e suprir as demandas da pessoa com diabetes. A premissa de
centramento do processo educativo no educando também é comum a estes documentos
e configura-se o cerne do entendimento do respeito a autonomia (ADA, 2021; BECK at
al, 2017; DAVIS et al, 2022; SBD, 2019).

A escolha da abordagem tecnicista também € concordante e condizente aos
declarados objetivos. A educacdo técnica é a educacdo do ajustamento. Existe uma
realidade dada e, ao educando, cabe adquirir capacidades para melhor se adaptar a ela.
H& aqui um pequeno avanco em relagdo a posicionamentos mais antigos: a realidade
vigente é aquela vivida pela pessoa com diabetes (novamente a contextualiza¢do), nao
uma suposta realidade padrdo abstrata desconectada da vivéncia concreta (ADA, 2021;
BECK at al, 2017; DAVIS et al, 2022; SBD, 2019).

Com um forte componente behaviorista, a diretriz brasileira possui outra notavel
caracteristica da educacdo técnica: a burocratizac¢do. Inicia propondo 0 uso de uma
escala de avaliacdo de comportamento (modelo de Prochaska) a fim de analisar o
“estagio de mudanga de comportamento” (pré-contemplacdo, contemplacédo, preparacao,
acdo ou manutencdo) que cada individuo se encontra e programar as acdes educativas
mais eficazes (SBD, 2019). Continua por um questionario pré-intervencdo para
“identificar o nivel de informacgdo antes do inicio do programa” (SBD, 2019, p,165),
segue pela aplicacdo das sete medidas da AADE (comer saudavelmente, praticar
atividade fisica, vigiar as taxas, tomar os medicamentos, adaptar-se saudavelmente,
resolver os problemas, reduzir os riscos) e finaliza com um novo questionario para
avaliar o resultado do processo educativo (escalas que avaliam conhecimento, qualidade
de vida, atitudes e sentimentos). As medidas AADE sdo originadas na ADCES e
também estdo presentes nos guidelines internacionais (ADA, 2021; BECK et al, 2017;
DAVIS et al, 2022; SBD, 2019).

O uso de instrumento avaliativo antes e ap0s uma intervencdo é a clara
manifestacdo de que se espera a aquisicdo de contetdo pré-estabelecidos, através de
transmissdo vertical (deseja-se 0 gabarito). Neste sentido, a professora Ausbnia nos
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ensina que, em alguns contextos cuja finalidade é a persuasdo, a boa comunicagédo
confunde-se com uma boa divulgacéo. Considera-se, portanto, bom comunicador aquele
com notavel capacidade de alastrar a informacao e, com isto, modificar a opinido de um
grande nimero de pessoas (DONATO, 2004).

No que interessa a concepcdo de educacdo transformadora no ambito da
Saude, a falta de um referencial tedrico-metodoldgico relativo a comunicacéo
faz com que assumamos de pronto que o que importa é fazer com que uma
mensagem, partindo de um ponto de emissdo, chegue a um receptor, situado
num contexto (DONATO, 2004, p.11).

Se a escolha pela padronizacdo de objetivos, metas e comportamentos, por um
lado facilita o direcionamento da pauta e a priorizacdo de temas cuja relevancia esteja
solidamente ancorada em bibliografia cientifica, por outro lado, incorre-se o risco de
propor um programa engessado e que nao tenha significado real aqueles que o
executardo diuturnamente. Os autores dos programas aqui discutidos compreendem esta
dificuldade e propde como solucdo espacamento maximo de 6 meses entre 0s encontros
de educadores e pessoa com diabetes, suporte familiar e educacgdo por pares (DAVIS et
al, 2022; SBD, 2019).

Muitas vezes, a dificil adaptagdo do individuo com diabetes tem como base a
falta de motivagdo, relacionada com o desconhecimento das complicagdes.
Mudancas no estilo de vida séo dificeis de implementar, mas muitos habitos
podem ser modificados com estimulacdo constante ao longo do
acompanhamento  multidisciplinar, com estabelecimento de metas
alcancaveis e progressivas de acordo com cada individuo (SBD, 2019, p.165-
166).

N&o obstante todo o corpo da diretriz brasileira orientar para uma educagédo
tecnicista, de forma contraditoria e superficial o documento incorpora em seu discurso
acenos a Paulo Freire (ADA, 2021; DAVIS et al, 2022; POWERS et al, 2020; SBD,
2019).

Desse modo, o educador em diabetes deve despertar no individuo o interesse
em entender sua doenca e conscientiza-lo de que o conhecimento auxilia no
autocuidado, é capaz de prevenir complicagdes, além de melhorar a qualidade
de vida e de aumentar a longevidade. Sendo assim, reforca-se o conceito de
que ensinar ndo é transferir conteldo para outro individuo. O educador tem
de estar “com” o educando e ndo “sobre” o educando; precisa ajuda-lo a
superar as dificuldades e adaptar os novos conceitos propostos (SBD, 2019,
p.163)
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Em momento posterior, nota-se mengdo a uma perspectiva critica de educacgéo
conduzindo a um “conhecimento critico”, o que nao se sustenta em nenhuma das

propostas do texto.

Acles educativas realizadas em perspectiva dialogal, reflexiva e critica
podem ser instrumento efetivo para formagdo de um conhecimento critico.
Este possibilitard ampliar a compreensdo dos individuos e a sua autonomia
diante das condicdes de vida e saude, no caso, o diabetes (SBD, 2019, p.164).

A perspectiva freireana de uma educacéo libertadora conduz a uma abordagem

educativa gque se proponha a enfrentar o status quo:

Seguindo a ideologia freireana, o objetivo da educacao popular em salde ndo
é formar sujeitos polidos, que bebam agua fervida, mas ajudar as classes mais
humildes na conquista de sua autonomia e de seus direitos (MACIEL, 2009,
p.775).

Uma proposta de educacdo critica seré apresentada no Il Caderno de Educacédo
Popular em Salde (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Neste momento iremos
interpretar o segundo pilar destas diretrizes: o respeito a autonomia.

O principal ponto colocado é a caracterizacdo de autonomia e liberdade na
relacdo entre profissionais de salde e populacdo sob cuidado (pessoas com diabetes), a
partir do viés liberal de individuo livre (ADA, 2021; DAVIS et al, 2022; POWERS et
al, 2020; SBD, 2019). Esta discussdo envolve diretamente um aspecto bastante caro ao
estudo da promocdo em saude: o Paternalismo.

O paternalismo versa a respeito da ingeréncia, ou ndo, de terceiros nas escolhas
individuais, interferindo de forma mais ou menos impositiva nos estilos de vida
(ALMEIDA, 2000; CONLY, 2013; GARRAFA, 2005; SCHRAMM, 2006; SILVA,
2010). Enquanto Conly (2013) defende o chamado “paternalismo fraco”, Schramm
(2006) problematiza o deslocamento da saude de posicdo de direito para um lugar de

dever:

Eu argumento que pode ser moralmente permissivel coagir as pessoas a
fazerem o que é bom para sua saude. (...). Boas medidas paternalistas sdo
destinadas a promover objetivos de longo prazo e a impedir que as pessoas
tomem decisbes de curto prazo que interfiram em sua conquista (CONLY;
2013, p.241).



33

(...) podemos sintetizar da seguinte maneira: a salde ndo é mais, em Ultima
instancia, um direito do cidaddo e um dever do Estado, mas, ao contrario, um
dever do cidaddo e um direito do Estado. Em outros termos, a hospitalidade
incondicional seria uma resisténcia a instauracdo de uma biopolitica global
baseada numa suposta necessidade de comportamentos individuais
considerados saudaveis de acordo com o “paradigma” dominante do
momento, mas que, de fato, € um modelo construido sobre uma confusdo
entre dados de um evento e probabilidades de um evento, e entre
potencialidade e atualizacdo (SCHRAMM, 2006, p.196).

O paternalismo pode também ser entendido como uma medida protetiva do
Estado, favorecendo aos individuos escolhas saudaveis por meio de legislacdes que
melhorem o equilibrio de forcas entre os interesses da populacdo e da burguesia. As
industrias tém instrumentos muito poderosos - ciéncia, propaganda, recursos
financeiros, influéncias em 6rgdos de poder, controle das artes - de direcionamento de
opinides e atitudes, de modo que alguma interferéncia do Estado se faz necessaria para

limitar a exploracdo da massa popular (GARRAFA, 2005).

Assim, a bioética de intervencdo defende como moralmente justificivel,
entre outros aspectos: a) no campo publico e coletivo: a priorizacdo de
politicas e tomadas de decisdo que privilegiem o maior nimero de pessoas,
pelo maior espaco de tempo e que resultem nas melhores consequéncias,
mesmo que em prejuizo de certas situages individuais, com excecles
pontuais a serem discutidas; b) no campo privado e individual: a busca de
solugBes viaveis e praticas para conflitos identificados com o préprio
contexto onde os mesmos acontecem (GARRAFA, 2005; p.130-131).

Isto posto, mais importante do que afirmar ou negar o paternalismo é a apuracdo

dos interesses envolvidos em cada ato:

Importante salientar que a promog&o de salde adota uma gama de estratégias
politicas que abrange desde posturas conservadoras até perspectivas criticas
ditas radicais ou libertarias. Sob a 6tica mais conservadora, a promogdo de
salde seria um meio de direcionar individuos a assumirem a responsabilidade
por sua saude e, ao assim fazerem, reduzirem o peso financeiro na assisténcia
de salde. Noutra via, reformista, a promoc¢do da salde atuaria como
estratégia para criar mudancgas na relacdo entre cidaddos e o Estado, pela
énfase em politicas publicas e agdo intersetorial, ou ainda, pode constituir-se
numa perspectiva libertaria que busca mudangas sociais mais profundas
(como séo as propostas de educacdo popular) (Castiel, 2004, p.617).

As diretrizes de educagdo em diabetes, pela otica liberal de responsabilidade
individual, encaminham a orientacdo de habitos saudaveis por duas veredas: melhora da
qualidade de vida e reducdo de custos (ADA, 2021; BECK at al, 2017; DAVIS et al,
2022; POWERS et al, 2015; SBD, 2019). J& os modelos apoiados na educacéo critica e
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em uma perspectiva radical posicionam o Estado como mantenedor de um estado de
bem-estar coletivo (SCHRAMM, 2014).

E importante ressaltar, entretanto, que paternalismo de Estado ndo deve ser
confundido com o estado de bem-estar social (welfare state), que — de
acordo com o Manifesto em defesa da civilizagdo — ndo pode ser
interpretado como uma mera reforma do capitalismo, mas sim como uma
grande transformacdo econdmica, social e politica [e como] emergéncia de
um Estado que institucionalizou a ética da solidariedade no qual o bem-estar
de um sé é possivel quando os demais a sua volta encontram-se na mesma
situacdo e a liberdade s6 é possivel com igualdade e respeito ao outro, pois a
autonomia do individuo significa a liberdade de se autorrealizar
(SCHRAMM, 2014, p.12).

Neste contexto de bem-estar social, a educacdo em salude se torna relevante

ferramenta de promocéo da salde.

A concepgdo de salde como produto social, decorrente de fatores
relacionados com a qualidade de vida, padrdes adequados de alimentacéo e
nutricdo, habitacdo, saneamento e educagdo, embasa o paradigma da
promocdo da salde. As acBes a serem desenvolvidas, com o objetivo de
produzir melhorias nas condi¢des de vida e de salde, devem estar voltadas
para a coletividade e para o ambiente, por meio de politicas publicas
favoraveis para o desenvolvimento da saude e do reforgo da capacidade dos
individuos e das comunidades (BOGUS, 2004, p.16).

As politicas publicas saudaveis devem ser entendidas como um campo de
referenciais conceituais e empiricos, em construcdo, rejeitando a adogdo de
politicas sanitarias minimalistas ou de experiéncias institucionais e
normatizadoras de sadde perfeita (BOGUS, 2004, p.16)

Por fim, em concordancia com a proposta de educacdo critica e promocao de
salide para cidadania defendidas neste trabalho, discorro brevemente sobre o 11 Caderno
de Educagdo Popular em Saude. Este € um documento do Ministério da Saude, fruto da
ANEPS (Articulacdo Nacional de Movimentos e Praticas de Educacdo Popular e Saude)

cujo interesse é:

(...) fortalecimento da organizacdo popular, aproximacdo de bandeiras de luta
de cada segmento, formacédo politica e de interlocucdo propositiva com 0s
espagos instituidos, mantendo suas identidades. Resgata assim, o sentido de
projeto coletivo de salde como idealizado na reforma sanitaria
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014, p.25-26).

Nesta concepcao, o papel da educacédo passa por:
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Dentre os principios da EPS, podemos destacar a defesa intransigente da
democracia em contraposicao ao autoritarismo ainda comum em nossa jovem
democracia; a articulacdo entre os saberes populares e os cientificos
promovendo o resgate de saberes invisibilizados no caminho de um projeto
popular de salde onde haja o sentido do pertencimento popular ao SUS; a
aposta na solidariedade e na amorosidade entre os individuos como forma de
conquista de uma nova ordem social; a valorizagdo da cultura popular como
fonte de identidade; a concepcdo de que a leitura da realidade é o primeiro
passo para qualquer processo educativo emancipatorio que vise contribuir
para a conquista da cidadania (MINISTERIO DA SAUDE, 2014, p.18).

Diferentemente dos textos anteriores, cujo objetivo estava na transformacao de
habitos de vida pelo convencimento, esta escritura nos alerta para um uso ético dos
conhecimentos da populacéo e reforca a necessidade de distanciarmo-nos da posicao de
referencial tedrico, compreendendo a natureza distinta da construcdo do conhecimento
cientifico e popular (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Os saberes da populacdo sdo elaborados sobre a experiéncia concreta, a partir
das suas vivéncias, que sdo vividas de uma forma distinta daquela vivida pelo
profissional. Nds oferecemos nosso saber por que pensamos que o da
populacdo € insuficiente, e por esta razdo, inferior, quando, na realidade, é
apenas diferente (MINISTERIO DA SAUDE, 2014, p.37).

Outro alerta importante aqueles que se aventurarem na educacdo popular, ao
meu ver em especial quando em exercicio de uma pesquisa-acdo, é a distorcdo que
fazemos a respeito do entendimento que a populacdo tem de sua propria condicdo de
exploracdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

E possivel que um dos grandes problemas para os profissionais,
pesquisadores e militantes seja a forma com que as classes subalternas
encaram uma vida, existéncia marcada, cercada de pobreza e sofrimento. E
bem provavel que estes setores da populacdo tenham uma enorme lucidez
sobre sua situagéo social, como no caso da lideranga da favela acima. Mas
clareza da sua situacdo social pode significar também clareza de que uma
melhoria significativa seja uma ilusdo. Neste sentido, a crenca em melhorias
e numa solucdo mais efetiva pode apenas ser um desejo, embora importante,
da classe média comprometida. Isso significaria que a percep¢do da
populacdo seria mais licida e realista, a ndo ser que se configure uma
conjuntura com indicagGes de possibilidades reais de mudanca que favoreca
as classes subalternas (MINISTERIO DA SAUDE, 2014, p.45).

Em suma, os documentos destinados a educacdo em diabetes, nacionais e
internacionais, entendem promocédo a salude como mudancas individuais de estilo de

vida, objetivam a normatizacdo de comportamentos com foco em resultados, utilizam a

abordagem tecnicista e sdo guiados pela ideologia liberal. Por outro lado, projetos que
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propGem uma educacdo critica — como este trabalho e o caderno do MS — compreendem
promocdo a saude como parte do exercicio da cidadania, objetivam a mudanca da
estrutura social e o fim das desigualdades e apoiam-se em uma ideologia radical de
esquerda. Uma das possiveis explicagbes para a negagdo enfatica, em discurso, de
posturas autoritarias, sem a disposi¢cdo material de abdicar da condicdo de comando,

organizacéo e decisdo, sdo as relacfes de poder em saude.

1.4.2. Relacdes de Poder e a Educacdo em Salde

Gastaldo (1997) analisou as relacbes de poder da educacdo em saude (ES) a
partir do conceito de biopoder de Foucault (1988). Para Foucault (1988) poder nao é
uma condicdo presente ou ausente, pertencente a um grupo e destituida de outro, é um
movimento constantemente construido pelas desigualdades nas relagdes de forca. Neste

contexto, o autor situa o discurso como articulador do poder:

Os discursos, como o0s siléncios, nem sdo submetidos de uma vez por todas
ao poder, nem opostos a ele. E preciso admitir um jogo complexo e instavel
em que o discurso pode ser, a0 mesmo tempo instrumento e efeito de poder, e
também obstaculo, escora, ponto de resisténcia e ponto de partida de uma
estratégia oposta. O discurso veicula e produz poder; reforga-o, mas também
0 mina, exp0e, debilita e permite barra-lo. Da mesma forma, o siléncio e o
segredo d&o guarida ao poder, fixam suas interdi¢Ges; mas também, afrouxam
seus lagos e ddo margem a tolerancia mais ou menos obscuras (FOUCAULT,
1988, p.96).

No primeiro volume de Histdria da Sexualidade (A vontade de Saber), Foucault
nos introduz o conceito de biopoder: modo como o poder se utilizou da vida para
exercer-se. Anteriormente a ldade Classica, o poder era exercido através do controle da

morte:

A velha poténcia da morte em que se simbolizava o poder soberano é agora,
cuidadosamente, recoberta pela administracdo dos corpos e pela gestdo calculista da
vida. (...) aparecimento, também, no terreno das préaticas politicas e observacdes
econdmicas, dos problemas de natalidade, longevidade, saide publica, habitacdo e
migracdo; explosdo, portanto de técnicas diversas e numerosas para obterem sujei¢do
dos corpos e controle das populagbes. Abre-se assim a era do bio-poder
(FOUCAULT, 1988, p. 131-132).

O biopoder foi fundamental ao desenvolvimento do capitalismo, pois, através

dele, o Estado, que tem por obrigacdo promover a vida, passou a adequar 0s corpos as
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exigéncias do sistema de producdo. O poder de morte tornou-se normativo, atravées das
leis (FOUCAULT, 1988).

Segundo Gastaldo (1997) quando a dicotomia salde x doenca foi substituida
pelo conceito de risco, a prevencao e, posteriormente, a promog¢do de salde ganharam
espaco como estratégia de saude publica. O biopoder — que versa a respeito do controle
social exercido através do corpo, da saude e da reproducdo — explicaria a orientagcdo
normativa e autoritaria que o modelo tradicional de Educacdo em Salde adotou entre o
século XIX e o século XX (GASTALDO, 1997).

Na visdo tradicional, a escolha sauddvel é a Unica escolha. Assim, 0s
profissionais sabem qual é a escolha ideal, e deles é esperado que convengam
os clientes a ter o estilo de vida mais saudavel possivel. A possibilidade de
um cliente optar por atitudes ndo saudaveis, ap0s ter participado de alguma
atividade de Educagdo em Salde, é interpretada pelos profissionais como
uma falha (GASTALDO, 1997, p. 152).

Durante a década de 1980, houve um movimento internacional de mudanca
de paradigma que coincidiu com a Reforma Sanitaria no Brasil (GASTALDO,
1997).

Em 1981 (...) a politica de Educa¢do em Salde iniciou a mudanca de um
enfoque tradicional para a promocdo da participacdo comunitaria nas
atividades da salde. Esta politica ndo tinha seu foco na promocgdo de
mudancgas comportamentais. Ao invés disso, 0 documento concentrava-se no
papel dos postos e profissionais da salde como promotores de educagdo
critica, com vistas a facilitar a participacdo da populacdo. A linguagem e as
referéncias utilizadas no texto revelam uma influéncia marcante das ideias de
Paulo Freire e de sua teoria de educacgdo libertadora (GASTALDO, 1997, p.
154).

Entretanto, a autora entende que ambos os modelos de ES constroem relacdes de
poder que envolvem a “submissdo pela ignorancia”. Nas identidades de salde e doenca,
desenvolvidas em ambientes educativos, o desequilibrio de forcas que mantém o poder
dos dominantes encontra-se reforgado por “um sistema complexo de premiagdes e

puni¢des” (GASTALDO, 1997). O Ministério da Satde orienta-nos na mesma direcao:

Assim, um crescente nimero de profissionais vem sendo despertado para
repensar suas praticas assistenciais para torna-las mais integradas aos
interesses e a cultura da populacdo. Mas isto ndo € facil. Nao basta querer se
integrar. E preciso saber fazé-lo. O mundo popular é marcado por valores,
interesses e modos de organizar o pensamento e a rotina de vida muito
diferente daqueles que orientam a classe média, ambiente cultural de origem
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de grande parte dos profissionais de saide. O poder do doutor e das
instituicdes inibe a fala auténtica das pessoas mais fragilizadas, dificultando o
didlogo. Por isto, tem sido usual encontrar profissionais frustrados e até
rancorosos com as possibilidades desta integracdo. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014, p.34).

Por fim, a autora aplica o conceito foucaultiano de “politica anatomica” coOmo
forma de disciplinar corpos e espagos. Convida-nos a refletir sobre a organizacdo dos
servicos, sobre a necessidades das filas de espera — por vezes no frio e na chuva — e o
controle de agenda; sobre como o sistema de saude configurou-se em um “gerador de

experiéncias de disciplinamentos de corpos” (GASTALDO, 1997, p.160).

O processo de disciplinar corpos é também alcancado através de uma
regulagdo meticulosa dos “menores fragmentos de vida”. Para os usudrios do
sistema publico de salde, ha regras e normas para 0 menor procedimento a ser
requisitado. Esta experiéncia de disciplina é reforgada por pequenas punicdes
ou premiagdes, baseadas na “atuac¢@o” individual dos usuarios (GASTALDO,
1997, p. 159)

Uma vez observado todos os controles exercidos pela educacdo em saude sobre
0s corpos, e as relacdes de poder inerentes ao desequilibrio de forcas, ainda nos cabe a
possibilidade de propor um projeto participativo que os enfrente, dentro de seus limites
de viabilidade. A educacdo critica se desenvolve na materialidade, portanto submete-se
a existéncias reais, porém desloca o foco de comportamentos individuais e busca a

mudanga da estrutura social.

O grande desafio da promogdo a saude, principalmente no contexto latino
americano € a de mudanca de cendrio, no qual ainda prevalece uma enorme
desigualdade social com deterioragdo das condigdes de vida da maioria da
populagdo, junto com o aumento dos riscos para a satde e diminuigdo dos
recursos para enfrenta-los. A luta por salde equivale a melhoria da qualidade
de vida (renda, educacdo, transporte, lazer, habitacdo e outros) e deve estar
presente nas principais estratégias de promocao a saide (HEIDMANN et al,
2006, p.356).

1.5. Filosofia da Educacdo: o Pensamento de Paulo Freire
O primeiro paragrafo do primeiro livro de Paulo Freire (Educacdo como Pratica
da Liberdade) inicia a discussdo de um de seus conceitos mais caros, aquele que ira
permear toda a sua obra, tanto literaria quanto de vida (FREIRE, 2018a). Este conceito,
que posteriormente serd 0 mote de sua obra-prima (A pedagogia do Oprimido), trata da

exclusdo a que alguns homens se encontram submetidos por ndo terem ingeréncia sobre
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a propria vida, uma vez que sua acdo no mundo deve ser a do ajustamento as decisdes
de outros. A esta condic¢do de silenciamento, Freire da o nome de Desumanizacao.
Humanizagdo e desumanizacgdo sdo termos polissémicos, de modo que se faz
necessario ter clareza do que estes significam na filosofia freireana. Quando Freire
(2018b) refere-se a humanizar-se o0 autor ndo esta evocando a atitude de sensibilidade
benevolente habitualmente associada ao senso comum. Humanizar-se aqui é recuperar

sua condi¢do humana, assumir a condicao que nos diferencia dos animais.

Portanto, enquanto o animal € essencialmente um ser da acomodagdo e do
ajustamento, o homem o é da integracdo. A sua grande luta vem sendo,
através dos tempos, a de superar os fatores que o fazem acomodado ou
ajustado. E a luta por sua humanizacio, ameacada constantemente pela
opressdo que o esmaga, quase sempre até sendo feita — e isso é o mais
doloroso — em nome de sua propria libertacdo (FREIRE, 2018a, p.59-60)

Os animais vivem em uma condi¢do dada, uma natureza a qual eles devem se
acomodar pois ndo possuem ferramentas para modifica-la. A relacdo dos animais com o
mundo é uma relacdo de contato, de proximidade, sem interferéncia. Os animais vivem
no mundo.

De outra sorte, os seres humanos sdo seres de interagdo, modificam
constantemente a realidade para satisfazer seus interesses — estdo com o mundo. Assim
0 sdo por vocacao e por terem consciéncia de sua temporalidade. O homem é um ser
historico, “(...) ndo estd preso a um tempo reduzido a um hoje permanente que o
esmaga, emerge dele. Banha-se nele. Temporaliza-se” (FREIRE, 2018a, p.57). A
consciéncia do ontem e do amanha faz com que o homem perceba que o que existe hoje,
ndo existiu sempre e nem existird para sempre; a permanéncia esta submetida a vontade
dos homens, assim como a mudanga. Percebe-se um ser inacabado, compreende sua
finitude e busca a transformacéo. A esta vocacdo (de significado cristdo), Freire chama
ser mais (FREIRE, 2018a).

Entretanto, o filésofo destaca que existe uma estrutura social, por ele
denominada por Opressdo, que desumaniza parte dos homens. A desumanizagdo é,
portanto, neste contexto, a perda da vocagdo de ser mais, transformando estes homens
em quase-humanos, pois vivem em situacdo de ajustamento, assim como os animais. O

homem desumanizado passa a ser menos (FREIRE, 2018a).
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Vem sendo expulso da 6rbita das decisdes. As tarefas do seu tempo nédo séo
captadas pelo homem simples, mas a ele apresentadas por uma “elite” que as
interpreta e Ihes entrega em forma de receita, de prescrigdo a ser seguida. E,
quando julga que se salva seguindo as prescri¢cdes, afoga-se no anonimato
nivelador da massificagdo, sem esperanca e sem fé, domesticado e
acomodado: ja ndo € sujeito. Rebaixa-se a puro objeto. Coisifica-se [grifos do
autor] (FREIRE, 2018a, pp. 60-61).

Uma vez que a vocacdo do homem é ser mais, a desumanizacao, apesar de fato
concreto, ndo é destino dado, portanto é passivel de modificagdo. No entendimento do
autor, o instrumento pelo qual o ser menos sera capaz de recuperar sua humanidade é o
dialogo (FREIRE, 2018a).

J& presente nesta primeira obra, porém melhor trabalhado na Pedagogia do
Oprimido, o dialogo é “uma das categorias centrais de um projeto pedagdgico critico,
mas propositivo e esperancoso” (STRECK at al, 2018, p. 139) presente na educacao
libertadora de Freire.

O dialogo se inicia com o respeito ao saber popular e com o entendimento de
que a a¢do educadora ndo consiste em transmitir o mundo ao aprendiz, mas em construi-
lo com ele. Para tal, Freire enfatiza que a “leitura do mundo precede a leitura da
palavra” em varias de suas obras (FREIRE, 2018a, 2018b).

Neste contexto, o entendimento do mundo é também o entendimento de seu
lugar no mundo, porém o préprio sistema de opressao impede que o cidaddo apreenda a
realidade hostil em que vive. Freire propde um método de ensino-aprendizagem que
permite ao oprimido emergir de seu mundo e vislumbrar sua condicdo a partir de uma
perspectiva ampliada. O autor chama esta visdo inicial, restrita a vivéncia de focalista,
em oposicdo, a visdo de mundo acrescida de criticidade e fundamentagdo tedrico-
cientifica é designada totalista. Discutiremos este método posteriormente (FREIRE,
2018b).

Antes de atermo-nos ao didlogo, precisamos compreender o porqué de o0 homem
oprimido, preso a esta realidade violenta, ndo conseguir, previamente a luta por sua
humanizagdo, sequer vislumbrar uma realidade diferente como possivel (FREIRE,
2018b).

Como dito anteriormente, a impossibilidade de avistar uma nova realidade,
destituida de opresséo, faz com que o oprimido se ajuste a realidade vigente e busque
ascender socialmente nela. O oprimido, hospedando em si 0 opressor, tem como Unico

objetivo de transformacéo social, tornar-se ele o opressor (FREIRE, 2018b).
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Na “imersdo” em que se encontram, ndo podem os oprimidos divisar,
claramente, a “ordem” que serve aos opressores que, de certa forma, “vivem”
neles. “Ordem” que, frustrando-os no seu atuar, muitas vezes os leva a
exercer um tipo de violéncia horizontal com que agridem os préprios
companheiros (FREIRE, 2018b, p. 68).

A nova realidade, na qual ndo h& o sistema de opressao, Freire denomina inédito
viavel (FREIRE, 2018b).

O inedito-vidvel ndo €, pois, uma simples juncdo de letras ou uma expressao
idiomética sem sentido (...). Uma palavra epistemologicamente empregada
por Freire para expressar, com enorme carga afetiva, cognitiva, politica, ética
e ontoldgica, os projetos e os atos, das possibilidades humanas. Uma palavra
que carrega no seu bojo, portanto, crencas, valores, sonhos, desejos,
aspiragdes, medos, ansiedades, vontade e possibilidade de saber, fragilidade e
grandeza humanas. (...) Palavra na qual estdo intrinsecos o dever e o gosto
de mudarmos a nés mesmos dialeticamente, mudando o mundo e sendo por
este mudado (STRECK et al, 2018, p. 263).

Na citacdo acima, o termo palavra foi destacado pelo autor por tratar-se de mais
uma categoria de conceito da educacdo freireana. Em Freire, palavra ndo € o mesmo
que discurso (STRECK et al, 2018).

O conceito de palavra esta diretamente relacionado ao de praxis: “Ndo ha
palavra verdadeira que ndo seja praxis. Dai que dizer a palavra verdadeira seja
transformar o mundo” (FREIRE, 2018b, p. 107). A palavra, portanto, assume o préprio
conceito de praxis, o de acdo-reflexdo, dentro do didlogo. Apenas aqueles que estdo com
o mundo pronunciam a palavra, pois tem a consciéncia critica da realidade a ser

transformada, os oprimidos tém sua palavra roubada pela opressdo (FREIRE, 2018b).

A existéncia, porque humana, ndo pode ser muda, silenciosa, nem tampouco
pode nutrir-se de falsas palavras, mas de palavras verdadeiras com que 0s
homens transformam o mundo. Existir, humanamente, é pronunciar o mundo,
é modifica-lo. O mundo pronunciado [grifo do autor]., por sua vez, se volta
problematizado aos sujeitos pronunciantes [grifo do autor], a exigir deles
novo pronunciar [grifo do autor] (FREIRE, 2018b, p. 108).

O diélogo, em funcdo de suas especificidades técnicas, pode ser entendido como
um método, mas é fundamental se ater a jamais interpretad-lo de forma fria e apartado
dos conceitos filosoficos que o embasam e sustentam. As tecnicalidades metodologicas

do dialogo e dos circulos de cultura serdo discutidas no capitulo referente ao método
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(Capitulo 4.3) deste trabalho, neste momento exploraremos sua participacao dentro da
filosofia freireana como elemento fundante da Educacéo Dialogica.

Os opressores se utilizam de alguns meios para manter o sistema de opresséo e,
consequentemente, beneficiar-se dele. Estes meios, presentes tanto na educagdo como
na propaganda, sdo descritos por Paulo Freire na Teoria da Acdo Antidialdgica e
consistem em: conquista, divisdo, manipulacgéo e invasao cultural (FREIRE, 2018b).

O autor inicia descrevendo a conquista, caracteristica responsavel pela
introjecdo do opressor no oprimido. A conquista é uma opressao cultural que mitifica a
realidade e age através da incorporacdo destes mitos como verdades. Dentre as
caracteristicas da Teoria Antidialogica esta é tdo importante que o autor considera que
as demais sdo ferramentas para operacionaliz-la (FREIRE, 2018b).

Tdo ou mais maléfica a libertacdo que as outras caracteristicas, a conquista é
dificil de ser identificada como hostil pois muitas vezes passa por atencdo, carinho,
dedicacdo, incentivo e crenca na capacidade de superacdo do individuo (FREIRE,
2018b).

O antidial6gico, dominador, nas suas relagdes com o seu contrério, 0 que
pretende é conquistd-lo, cada vez mais, através de mil formas. Das mais
duras as mais sutis. Das mais repressivas as mais adocicadas, como o
paternalismo (FREIRE, 2018b, p.186).

Um exemplo, citado pelo autor, € o mito da meritocracia no qual a classe
opressora conquista os oprimidos incutindo neles a ideia de que sdo capazes de vencer
pelo esfor¢o proprio, mantendo assim a estrutura social que favorece os dominantes.
Cita também, entre outros, o “mito da caridade” — que na realidade é assistencialismo —
o “mito da propriedade privada” e o “mito da operosidade dos opressores e da
preguica e desonestidade dos oprimidos” (FREIRE, 2018b, p. 188-189).

A segunda caracteristica da Teoria da A¢do Antidialdgica ¢ “Dividir para manter
a opressdo”. Trata-se da diferenca de forca dos individuos, ou grupos de individuos,
agindo individualmente versus unidos e organizados em coletivos, na transformacao do
status quo. A acdo se da pela busca de cisdo entre os grupos, “ilhando-0s” em suas
particularidades focalistas (FREIRE, 2018b).

A seguir nos apresenta a manipulacdo, caracteristica que busca moldar a

sociedade a favor da elite dominante, porém com uma falsa aparéncia de didlogo com os



43

oprimidos, através de pactos. Esta estratégia € fundamental para 0 momento no qual os
oprimidos comecam a emergir de sua realidade e enfrentar os opressores. “Antes da
emersdo das massas, ndo ha propriamente manipulacdo, mas o esmagamento total dos
dominados. Na sua imersdo quase absoluta, ndo se faz necessaria a
manipulacdo” (FREIRE, 2018b, p. 199).

Por fim temos a invasdo cultural, retratada como ‘“penetracdo que fazem os
invasores no contexto cultural dos invadidos, impondo a estes sua visdo do mundo,
enquanto lhes freiam a criatividade, ao inibir sua expansdo” (FREIRE, 2018b, p. 205).
A invasao cultural se da explicitamente por meio da linguagem, da moda, da musica e
dos comportamentos sociais, porém, de modo dissimulado, inocula valores, ambicdes,
temores, possibilidades e olhares. Através desta acdo a classe dominante desenvolve e
dissemina os conceitos de cultura, beleza, vitoria, justica e felicidade.

A Teoria da Acdo Antidialogica esta a servico de uma concepcdo de educacao,
assim como a Teoria Dialogica estd a servico de outra. Freire (2018b, 2018c) nega
explicitamente a possibilidade de uma educagéo neutra e nos provoca a buscarmos, a
cada vez que se exige neutralidade, qual a cultura implicita na educagdo proposta e a
servico de quem — ou de que — ela age. Esta reflexdo estd exposta em varios de seus

livros, mas encontra-se bem descrita no trecho a seguir:

N&o ha nem jamais houve préatica educativa em espago-tempo nenhum de tal
maneira neutra, comprometida apenas com ideias preponderantemente
abstratas e intocéveis. Insistir nisso e convencer ou tentar convencer 0s
incautos de que essa é a verdade é uma pratica politica indiscutivel com que
se pretende amaciar a possivel rebeldia dos injusticados. T&o politica quanto
a outra, a que ndo esconde, pelo contrario, proclama, sua politicidade
(FREIRE, 2018c, p. 108).

Ao refletir sobre os contetdos e as préaticas educativas, o educador precisa ter em
consideracdo algumas perguntas: Em favor de que se ensina? Em favor de quem?
Contra o que se ensina? Contra quem? (FREIRE, 2018c).

Esta reflexdo nos leva ao entendimento politico a que Freire se refere
anteriormente. Se ndo ha contetdo neutro, ndo ha educagdo neutra e, consequentemente
ndo ha processo ensino-aprendizagem neutro. Ao educador se faz mandatdrio assumir
uma posicdo politica. No entendimento de Freire havia duas posigbes possiveis: a

Educacdo Bancéria e a Educacéo Dialogica (humanista-libertadora) (FREIRE 2018c).
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A Educacdo Bancaria visa a manutencdo do status quo, é autoritaria, vertical,
centrada no saber do educador e, por conseguinte, antidialogica. Esta pratica € ainda
desamorosa, acritica, arrogante, autossuficiente e desesperangosa, nas palavras
escolhidas pelo préprio autor. Trata-se de uma educagdo fundamentalmente técnica,
cujo objetivo € transmitir ao educando conhecimento, partindo do principio basico de
que ele ndo possui conhecimento algum, utilizando-se principalmente da memorizacéo
(FREIRE 2018a, 2018b, 2018c).

Na visdo “bancaria” da educacdo, o “saber” ¢ uma doagdo dos que se julgam
sébios aos que julgam nada saber. Doacdo que se funda numa das
manifestacBes instrumentais da ideologia da opressdo — a absolutizagdo da
ignorancia, que constitui o que chamamos de aliena¢do da ignoréncia,
segundo a qual esta se encontra sempre no outro (FREIRE, 2018b, p. 81).

Todavia, ressaltemos novamente a importancia de ndo esvaziar a leitura de
Freire de seus significados politicos. A Educacdo Bancaria ndo € apenas um modelo
antigo de educacdo, que poderia ser substituido por outros mais flexiveis, como o
socioconstrutivismo. A Educacdo Bancéria € uma concepcdo de educacdo que esta a
servigo do sistema de opressdo, ela existe com um fim (FREIRE, 2018b).

O silenciamento do educando, a auséncia de preocupacdo com O
desenvolvimento do aprendizado critico e a distincdo de lugares de saber, servem, tanto
as aulas de matematica ou lingua portuguesa, quanto ao aprendizado de como se da a
sociedade, quais posturas devem ter estes individuos na vida e qual a posi¢do “natural”
deles no mundo. Assim, homens e mulheres, mas também criancas, aprendem a ajustar-
se, a acomodar-se, a adaptar-se. Assim, homens, mulheres e criancas vao coisificando-
se (FREIRE, 2018b).

Nao ¢ de se estranhar, pois, que nesta visdo “bancaria” da educacdo, os
homens sejam vistos como seres da adaptacdo, do ajustamento. Quanto mais
se exercitem os educandos no arquivamento dos depdsitos que lhe sdo feitos,
tanto menos desenvolverdo em si a consciéncia critica de que resultaria a sua
insercdo no mundo, como transformadores dele. Como sujeitos. (FREIRE,
2018b, p. 83)

A Educacdo Dialdgica é aquela proposta por Freire (2018b) para libertar os
oprimidos, destarte, revolucionéria - por este motivo tambeém € chamada de Educacgéo

Libertadora. Fundada no didlogo, tem como pilares a consideracdo da realidade do



45

educando, a constru¢cdo mutua do conhecimento, o respeito ao saber do educando, a
amorosidade e a criticidade.

Esta educagdo se da nos chamados Circulos de Cultura, com participacdo de
educadores e educandos, uns ensinando aos outros, uns aprendendo com 0s outros.
Segundo o autor: “Desta maneira, o educador ja ndo é o que apenas educa, mas 0 que,
enquanto educa, é educado, em didlogo com o educando que, ao ser educado, também
educa” (FREIRE, 2018b, p. 95-96). Em alguns momentos Freire (2018b, 2018c) os
chama de educadores-educandos e educando-educadores, justamente para reafirmar que
ndo ha quem ensine e quem aprenda, que 0 processo € mutuo.

O pensador afirma-nos que na educacdo dialégica o objeto de investigacdo € a
realidade, ndo o individuo. Em sua percep¢do, quando deslocamos nossa atencdo aos
individuos, propomos que estes se mudem para adequar-se a realidade, postura
incompativel com o educador revolucionario e que deve ser reservada aos dominadores
(FREIRE 2018b).

O objetivo principal da educacdo libertadora é a passagem da ingenuidade para a
criticidade. Apenas o conhecimento critico da realidade é capaz de modifica-la, dai que
Freire entende o didlogo como instrumento para reconquistar o direito a vocacao de ser
mais. A percepcdo ingénua mostra-se fatalista e aceita as limitacdes a que estd
submetida, uma vez que ndo é capaz de encarar a situacdo-limite como um desafio e,

por conseguinte, vislumbrar o inédito viavel (FREIRE 2018b, 2018c).

Se a possiblidade de reflexdo sobre si, sobre seu estar no mundo, associada
indissoluvelmente a sua acdo sobre 0 mundo, ndo existe no ser, seu estar no
mundo se reduz a um ndo poder transpor os limites que lhe sdo impostos pelo
préprio mundo, do que resulta que este ser ndo é capaz de compromisso. (...)
somente um ser que € capaz de sair de seu contexto, de “distanciar-se” dele
para ficar com ele; capaz de admird-lo para, objetivando-o, transforma-lo e,
transformando-o, saber-se transformado pela sua propria criagdo; um ser que é
e esta sendo no tempo que é o0 seu, um ser histérico, somente este é capaz, por
tudo isso, de comprometer-se (FREIRE, 2018d, p.19-20).
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Quadro 1: Caracteristicas da consciéncia ingénua e da consciéncia critica

Caracteristicas da consciéncia ingénua Caracteristicas da consciéncia critica

e Encara os desafios de maneira simplista. | e Anseio de profundidade na analise de problemas. Nao
Suas conclusGes sdo apressadas e se satisfaz com aparéncias.
superficiais e Reconhece que a realidade é mutével
e Saudosista o Substitui explicagdes magicas por principios auténticos
e Tende a aceitar formas gregarias ou de causalidade
massificadoras de comportamento e Procura verificar e testar descobertas. Esta sempre

¢ Subestima 0 homem simples disposta a revisoes.

e E impermeével a investigagdo. Satisfaz- Faz o possivel para livrar-se de preconceitos, tanto na
se com as experiéncias captacdo quanto na analise e na resposta aos fatos.

E intensamente inquieta e auténtica (ndo valoriza

e Pretende  ganhar  discussGes com

argumentos  frdgeis e emocionais. aparéncias).

Acredita saber o suficiente. E polémico. Assume responsabilidades.

e Fortemente passional. Tendéncia ao E indagadora.

fanatismo ou sectarismo.

Ama o didlogo, nutre-se dele.
o Apresenta fortes compreensdes magicas.

Nao repele o velho por ser velho, nem aceita 0 novo
¢ Diz que a realidade é estatica e imutavel. por ser novo, mas aceita-os na medida em que sdo

validos.

*adaptado de Educacdo e Mudanca (FREIRE, 2018d, pp. 52-53)

Na Pedagogia da Autonomia, o educador descreve como a passagem da
curiosidade ingénua para a curiosidade epistemoldgica através da criticizacdo do
pensamento € capaz de conferir autonomia ao homem (FREIRE 2018g).

Freire afirma em suas primeiras reflexdes, entre outras coisas: “ensinar exige
rigorosidade metodica”; “ensinar exige respeito aos saberes dos educandos” e “ensinar
exige criticidade” (FREIRE, 2018e, p. 28-32).

A rigorosidade metddica a que o autor se refere é o entendimento de que a

fun¢do do educador, muito além de ensinar conteudos, € ensinar a “pensar certo”.

S8, na verdade, quem pensa certo, mesmo que, as vezes, pense errado, é
quem pode ensinar a pensar certo. E uma das condi¢fes necessarias a pensar
certo é nao estarmos demasiado certos de nossas certezas. (...) O professor
que pensa certo deixa transparecer aos educandos que uma das bonitezas de
nossa maneira de estar no mundo e com o mundo, como seres histdricos, é a
capacidade de, intervindo no mundo, conhecer o mundo. Mas, historico como
nos, 0 nosso conhecimento do mundo tem historicidade. Ao ser produzido, o
conhecimento novo supera 0 outro que antes foi novo e se fez velho e se
“dispOe” a ser ultrapassado por outro amanhd (FREIRE, 2018e, p. 29-30).
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Muitas vezes mal interpretado, Freire desabafa em Pedagogia da Solidariedade
ao referir-se ao papel do educador e do educando no processo ensino-aprendizagem
(FREIRE et al, 2018). Quando lido cuidadosamente em sua completude, o autor mostra-
se um defensor da ciéncia, do ceticismo cientifico e da busca pela verdade. Sua postura,
politica, contraria a transmisséo vertical do conhecimento, nédo significa que o educador
acredita que os individuos devam limitar-se a sua visdo ingénua de mundo e sua
explicagdo simplista das coisas, pelo contrério, prega consistentemente a necessidade da
superacdo da ingenuidade pela epistemologia. O que o autor afirma, quando mal
interpretado, € que o conhecimento de experiéncia feito ndo deve ser ignorado —
“ensinar exige respeito aos saberes dos educandos” — e sim, superado, pela consciéncia
critica (FREIRE 2018a, 2018e; FREIRE et al, 2018).

E eu gostaria de dizer, porque as vezes as pessoas ndo me entendem bem,
acham que para mim ndo ha diferengas entre professores e estudantes, entre
educadores e aprendizes. Eu nunca escrevi isto, eu nunca disse isto, mas
porque insisto em criticar a arrogancia de professores e professoras, porque
eu insisto em criticar o autoritarismo dos professores, algumas pessoas
concluem que para mim os professores sdo iguais aos estudantes e que ndo
reconhego nenhum tipo de autoridade. (...) se 0s estudantes fossem como 0s
professores, n6s ndo precisariamos dizer professores e estudantes, porque
todos seriam 0 mesmo (FREIRE et al, 2018, p. 29).

Neste trecho, Freire cita a autoridade. Outro conceito marcante na obra do
educador, autoridade é frequentemente posta em oposic¢ao ao autoritarismo, assim como
a liberdade opde-se a licenciosidade. Autoridade e liberdade sdo partes constituintes
uma da outra: “ndo ha liberdade sem autoridade, ndo hd também esta sem aquela”
(FREIRE, 2018b, p. 244). Quando a liberdade se abstém de autoridade, deixa de ser
liberdade e torna-se licenciosidade. Por outro lado, quando a autoridade nega a
liberdade, deixa de ser autoridade e torna-se autoritarismo (FREIRE, 2018b).

O educador também afirma “ensinar exige liberdade e autoridade”
(FREIRE, 2018e, p. 102). E a liberdade de decisdo que permite a autonomia. E a

autoridade que garante a liberdade.

Por outro lado, faz parte do aprendizado da decisdo a assungdo das
consequéncias do ato de decidir. Nao ha decisdo a que ndo se sigam efeitos
esperados, pouco esperados e inesperados. Por isso é que a decisdo é um
processo responsavel (FREIRE, 2018e, p. 104).
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Ninguém é autdnomo primeiro para depois decidir. A autonomia vai se
constituindo na experiéncia de varias, inimeras decisdes que vao sendo
tomadas (FREIRE, 2018e, p. 105).

Uma vez livre, o que faz o educando aproximar-se do objeto cognoscivel é a
curiosidade. Ao entender-se como ser historico, portanto, incompleto, o individuo busca
conhecer o mundo. Na primeira busca por entender do mundo, através de uma
aproximacao natural entre cognoscente e objeto na pratica diaria, o sujeito desenvolve a
curiosidade ingénua (FREIRE 2018e).

O bom professor refina a curiosidade do educando. A superacdo da curiosidade
ingénua pela curiosidade epistemoldgica, ndo é um evento natural, da-se pela
consciéncia critica do objeto cognoscivel: “E a curiosidade assim metodicamente
rigorizada faz achados cada vez mais exatos” (FREIRE, 2018e, p. 120). O
desenvolvimento da consciéncia critica, propde Freire, da-se através dos circulos de
cultura e da Educagédo Libertadora (FREIRE, 2018a).

Para que seja possivel a pratica da Educacdo Libertadora, em oposicdo a Teoria
Antidialdgica, o autor nos descreve a Teoria da Acdo Dialdgica. As ferramentas desta
teoria, sdo a colaboragdo, a unido, a organizacdo e a sintese cultural. A colaboracédo
opde-se a conquista pois enquanto a segunda coisifica o sujeito ao agir sobre ele, a
primeira une-se a ele para transformar o mundo. A unido opde-se a divisdo como forma
de somar forcas aos oprimidos. A organizagdo das massas populares opde-se a
manipulacdo, fazendo valer seu testemunho. Por fim, a sintese cultural opde-se a
invasdo cultural, pois, ao invés dos atores chegarem impondo sua cultura, aprendem
com as massas populares e integram-se a elas, incidindo sua agdo sempre sobre a
realidade, nunca sobre as pessoas (FREIRE, 2018b).

Por fim, dedicaremos as Ultimas linhas deste capitulo a discorrer sobre a
solidariedade do opressor, fundamental a aplicacdo da Teoria da A¢do Dialdgica e da
Educacéo Libertadora.

Freire nos apresenta a posicdo desconfortavel na qual se vé o opressor ao
entender o sistema de opressdo. Este desconforto faz com que muitos de nos, ao
tentarmos modificar a realidade perversa em que nos encontramos, ajamos de modo
contrario a libertacdo, pois, acostumados a posicdo de prescritores tendemos a tomar
para nds o controle da situacdo, mesmo quando visamos favorecer a autonomia do outro

(FREIRE, 2018b). Creio ser este o cerne da problemaética discutida anteriormente nos
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capitulos referentes a educacdo em diabetes, por este motivo me alongarei um pouco em

descrevé-lo.

O mesmo se pode dizer ou afirmar em relagdo ao opressor, tomado
individualmente como pessoa. Descobrir-se na posicdo de opressor, mesmo
que sofra por este fato, ndo é ainda solidarizar-se com os oprimidos.
Solidarizar-se com estes é algo mais que prestar assisténcia a trinta ou a cem,
mantendo-os atados, contudo, a mesma posicdo de dependéncia. Solidarizar-
se ndo ¢ ter a consciéncia de que explora e ‘“racionalizar” sua culpa
paternalisticamente. A solidariedade, exigindo de quem se solidariza que

“assuma” a situagdo de com quem se solidarizou, ¢ uma atitude radical
(FREIRE, 2018b, p. 49).

O educador prop6e em sua filosofia que ao oprimido cabe a libertagdo, tanto de
si quanto do opressor (FREIRE, 2018b). Isto porque o opressor apenas € opressor
porque existe a opressdo. Se o oprimido, ao libertar-se, extinguir a opresséo — e esta é a
unica forma verdadeira de libertacdo — o opressor serd extinto junto com ela (FREIRE,
2018b). Se a libertacdo dos oprimidos viesse por acdo do opressor, entdo este
novamente estaria reafirmando sua posicdo de detentor da palavra e construtor do
mundo, portanto mantendo o sistema de opressdo, de modo que libertacdo de fato ndo

haveria, apenas transformacéo de uma opressao por outra.

Isto ndo significa que, no quefazer dialégico, ndo haja lugar para a lideranca
revoluciondria.

Significa, apenas, que a lideranca ndo € proprietaria das massas populares,
por mais que a ela se tenha de reconhecer um papel importante, fundamental,
indispensavel.

A importancia de seu papel, contudo, ndo lhe da o direito de comandar as
massas populares, cegamente, para a sua libertacdo. Se assim fosse, esta
lideranga repetiria 0 messianismo salvador das elites dominadoras, ainda que,
no seu caso, estivessem tentando a “salva¢do” das massas populares
(FREIRE, 2018b, p. 227-228)

Neste contexto, retornemos a situacdo do opressor. Consciente da realidade
opressiva e sem a legitimidade para debela-la cabe ao opressor solidarizar-se com o
oprimido e, unindo-se a ele, posicionar-se contra a opressao. Esta acdo solidaria permite
a superacdo da contradicdo opressor-oprimido apenas quando associada a reflexdo, no
exercicio da praxis. A praxis oportuna ao opressor que este também se reconheca em
libertacdo, ao invés de sentir-se ele oprimido pela perda de seu direito de oprimir
(FREIRE, 2018b).



50

2. JUSTIFICATIVA

O Diabetes Mellitus € uma doenca endémica e potencialmente mutilante que tem
sua incidéncia aumentando em paises pobres (IDF, 2017).

Nos ultimos anos cresceu exponencialmente a oferta de tecnologias de salde
para tratamento de DM2, especialmente o0s medicamentos, que elevaram
substancialmente o custo do tratamento do Diabetes, sem consequente melhora nos
indices de mortalidade e incidéncia de complicacdes crénicas (SBD, 2019).

A Lei Federal 11.347 (BRASIL, 2006) condiciona o fornecimento de
medicamentos e insumos a pessoas com Diabetes Mellitus a participacdo em programas
educativos.

As sociedades de classe tém se empenhado em produzir documentos norteadores
para implementagéo de programas de educagéo em Diabetes. As Diretrizes da SBD e os
guidelines da ADA e ADCES - considerados os impressos mais relevantes para a
pratica da endocrinologia brasileira — utilizam-se de uma abordagem tecnicista que visa
mudanca de estilo de vida, sustentada por uma ideologia liberal que foca no individuo.
Apesar de apoiados no respeito a autonomia, estas propostas acabam por responsabilizar
o individuo por sua doenca, incorrendo no risco de se tornarem instrumentos de
culpabilizacdo (ADA, 2021; DAVIS et al, 2022; SBD, 2019).

Por outro lado, o Il Caderno para Educacdo Popular em Salde, publicado pelo
MS, encaminha para a educagdo critica e promogdo da satde (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014). Paulo Freire é um eminente pensador brasileiro e um dos principais
representantes desta tendéncia pedagogica no mundo (FREIRE, 2018a, 2018b, 2018c,
2018d, 2018e; FREIRE et al, 2018). A pesquisa-acdo, método regularmente empregado
pelo autor, destaca-se pelo carater democratico e participativo, e impde-se como
dispositivo mais apropriado ao exercicio desta proposta educativa (ANDALOUSSI,
2004).

Tanto a préaxis freireana quanto a pesquisa-acdo constituem-se dispositivos de
acao refletida que permitem construgdo de conhecimento aliado a mudancgas sociais
(ANDALOUSSI, 2004; FREIRE, 2018c). Experiéncias de superacdo da educacdo em
salde como atividade disciplinadora de corpos, encaminhando a um conceito ampliado
de salde como exercicio de cidadania (GASTALDO, 1997), contribuem para o
fortalecimento de evidéncias cientificas que contrapde o paradigma atual da educacédo

em diabetes.
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3. OBJETIVOS
3.1. GERAL

Criar coletivamente um programa educativo em diabetes através da Pedagogia

Critica no municipio de Itanhaém.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever as situacfes-limite das vivéncias das pessoas com diabetes alcancadas
por meio da Pedagogia Critica, revelando o inédito viavel.

Identificar com os profissionais de saude e populacdo de Itanhaém as demandas
educativas em Diabetes a serem contempladas nas atividades municipais
(campanhas, matriciamento, rotina de assisténcia).

Elaborar solugdes coletivas de enfrentamento das iniquidades sociais.
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4. METODOS

O presente estudo trata-se de uma pesquisa qualitativa participante do tipo
pesquisa-acdo. Realizamos reunides baseadas no modelo freireano de Circulos de
Cultura, com participacdo de pessoas com DM ou seus familiares e de profissionais de
salde que trabalham da Unidade de Saude da Familia.

Todos os participantes foram informados quanto ao contetdo e objetivo desta
pesquisa, assim como potenciais riscos e beneficios decorrentes de sua participacdo na
mesma, através de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os participantes
receberam uma via do referido termo, na qual constara o contato da pesquisadora para
eventuais esclarecimentos.

Apds breve apresentacdo do contexto municipal e das caracteristicas da

pesquisa-acao, detalharemos a aplicacdo do método freireano.

4.1. Contextualizacdo Municipal

A Estancia Balneéria de Itanhaém, localizada no Litoral Sul do Estado de Sao
Paulo é o0 segundo municipio mais antigo do Brasil, fundado em 22 de abril de 1532 por
Martin Afonso de Souza (SECRETARIA DE ESTADO DO TURISMO DE
ITANHAEM, 2019).

Em 2018, segundo estimativa do IBGE, ultrapassou os 100 mil habitantes, o que
corresponde a um aumento de 13,4% em relacdo ao censo de 2010. Possui uma
populacdo predominantemente jovem, porém mais envelhecida que a média nacional,

como podemos observar na imagem abaixo (IBGE, 2010; IBGE, 2021).

Figura 1: Pirdmide etaria, comparacao entre 0 municipio de Itanhaém e o Brasil
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Apenas 15,7% da populagdo encontra-se ocupada, sendo que 35,4% da
populacédo tem rendimento per capta mensal de até % salario minimo. A renda média em
2010 era de 2,1 salarios minimos. O IDH era de 0,745 na mesma época, abaixo do valor
estadual (0,783) e do nacional (0,755) (IBGE, 2010).

A taxa de escolarizagdo de criangas de 6 a 14 anos é de 97,5%, o que coloca o
municipio na posicdo 446 entre as 645 do Estado de S&o Paulo. Em relacdo a
mortalidade infantil ocupa posicdo bastante melhor (220°) pois apresentou 13,95 o6bitos
a cada mil nascidos vivos (IBGE, 2010).

Em relacdo a rede de satde, o municipio pertence a DRS-IV (Baixada Santista) e
a RRAS 07 (Baixada Santista e Vale do Ribeira). Possui 11 equipamentos no
Departamento de Atencdo Basica, sendo 10 Unidades de Saude da Familia e 1 Equipe
Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD). O Departamento de Atencédo
Especializada contempla os seguintes servicos: 1 CAPS 11, Centro Especializado em
Diabetes de Itanhaém (CEDI), Central Reguladora de Vagas, Centro de Especialidades
Médicas de Itanhaém (CEMI), Centro de Infectologia de Itanhaém (CINI), Cescrim
Paula Vegas, Centro Municipal de Reabilitacdo, Fisioterapia Municipal, Programa
Amamentar, Programa Cuidar e Tratamento Fora do Domicilio (TFD). Além destes
departamentos, o municipio possui o Centro de Especialidades Odontolégicas, 1 UPA,
SAMU (Regional Litoral Sul), Farmacia Solidaria, Laboratério e os servicos de
Vigilancia.

O municipio conta ainda com um equipamento de saude estadual, o Hospital
Regional de Itanhaém, atualmente sob administracdo de uma Organizacdo Social.

4.2. A pesquisa-agéo

A praxis freiriana apoia-se na dialética teoria-pratica, no respeito ao saber do
educando, na acdo transformadora da realidade, no posicionamento politico, na
humildade do educador e na unido entre ensino e pesquisa (ANTUNES et al, 2018).
Uma pesquisa que se proponha a utilizar o referencial freiriano de educacdo necessita
compartilhar destes valores. Nesta perspectiva, a pesquisa-acdo impde-se como método
mais adequado aos objetivos deste trabalho.

Segundo Andaloussi (2004), a pesquisa-acdo ndo pode ser considerada uma
técnica de coleta de dados — deve ser encarada como um método de pesquisa — posto

que esteja inserida em um paradigma particular e apresenta caracteristicas, finalidades e
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fundamentacéo tedrica prdprias. Diferencia-se da pesquisa participante por “supor uma
forma de agdo planejada de carater social, educacional, técnico ou outro”
(THIOLLENT, 2011, p.13-14) e ter por objetivo a solucdo de problemas reais, no
universo em que eles ocorrem, através de agoes transformadoras (THIOLLENT, 2011).
De fato, a integragdo entre construgdo de novos saberes e agles transformadoras da
sociedade € o que torna a pesquisa-acdo uma forma efetiva pela qual a universidade
cumpre seu papel social (TOLEDO et al, 2018).

Uma vez que os métodos positivistas utilizados nas ciéncias da matéria tém se
mostrado insuficientes para responder aos objetivos das ciéncias humanas, a pesquisa-
acao vem, ndo em oposicdo, mas em complemento a eles, sendo cada vez mais utilizada,
em especial nas pesquisas de educacdo (ANDALOUSSI, 2004).

A pesquisa-acdo é um método de pesquisa no qual ha, além da participacdo, a
implicacdo do pesquisador e dos atores, tanto nos processos de pesquisa, quanto nas
acOes (ANDALOUSSI, 2004). A participacdo ativa dos sujeitos, a construcdo coletiva
de novos conhecimentos, a articulagdo entre teoria e pratica, a preocupacdo em
investigar situagdes reais, a sua intencionalidade, o seu potencial critico-reflexivo e o
seu direcionamento ao apoderamento e autonomia dos sujeitos sdo alguns dos principais
fundamentos deste tipo de pesquisa (TOLEDO et al, 2018).

Na pesquisa-a¢do, a pesquisa tem a funcdo de diagnosticar uma situagdo,
iniciar uma acdo, acompanhéa-Ila, observé-Ila, conferir-lhe sentido, avaliando-a
e incitando-a a desencadear novas ages. A pesquisa permite analisar uma
situacdo para trazer um auxilio, esclarecer o significado do comportamento
dos diferentes parceiros e também reduzir as divergéncias entre os
participantes para que alcancem objetivos comuns (ANDALOUSSI, 2004,
p.86).

Para ser considerada uma pesquisa-acdo, além de haver a necessidade de
implicacdo dos sujeitos — para que ndo seja apenas pesquisa — € necessario que a agao
ndo seja trivial, seja um problema que requeira investigacdo e pesquisa — para ndo se
resumir a uma pratica. O resultado de uma pesquisa-acéo deve auxiliar na resolugéo de
problemas de modo eficiente, bem como aumentar o conhecimento dos pesquisadores e
dos atores participantes (THIOLLENT, 2011).

Além da participacdo dos atores e implicagdo dos sujeitos, uma pesquisa-agéo
diferencia-se de outros métodos qualitativos em relagéo a seus fundamentos. S&o quatro

elementos: fundamentos epistemoldgicos, ideoldgicos, sociais e culturais. O
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na critica as abordagens positivistas,

fenomenoldgicas e praxioldgica, e na pesquisa aplicada (ANDALOUSSI, 2004). O

fundamento ideoldgico pode ser explicado pela militancia pedagogica:

Quando um pesquisador em educacdo entra em uma escola e procura com 0s
professores transformar uma situacdo (mesmo em caso de mudanga muito
reduzida), seu projeto cientifico é necessariamente portador de um projeto
sociopolitico. A fronteira entre o cientifico e o politico é infima. S6 pode
haver rigor e pertinéncia cientifica quando todos os participantes identificam
as fronteiras e trabalham no quadro de uma ética e de uma politica bem
definida (ANDALOUSSI, 2004, p.80-81).

O fundamento social € a finalidade da pesquisa-acdo, ou seja, sua disposicao de

atuar na realidade para modificar uma condicdo existente enquanto contribui com o
conhecimento cientifico (ANDALOUSSI, 2004). Por fim, o fundamento cultural:

O estilo com o qual o diagndstico é conduzido, as estratégias e taticas usadas
para planejar a acdo, a organizacdo e o0 acompanhamento da mesma e a
identificacdo e a avaliacdo dos resultados adquirem valor e significacBes
culturais do pesquisador e dos atores envolvidos na pesquisa-acéo
(ANDALOUSSI, 2004, p.92).

Em relacdo a analise dos resultados, a pesquisa-acdo possui uma démarche

avaliativa propria, dindmica, focada na evolugdo e na trajetdria dos fendmenos. Nesta

perspectiva, avalia-se um projeto durante 0s acontecimentos, contribuindo para a

construcdo de sentidos e a regulacdo das acGes. A avaliacdo ndo tem um papel de

controle e mensuracdo, mas sim de formacdo (ANDALOUSSI, 2004). O quadro abaixo

apresenta algumas modificacGes avaliadas durante uma pesquisa-agao:

Quadro 2: ModificacGes avaliadas na pesquisa-agdo

Plano pessoal Plano Plano organizacional Plano institucional
interpessoal
Participagéo Colaboracéo Estruturas e dispositivos | Vontade politica de
Implicagéo Cooperagéo instalados em diversos | construir ou ampliar
Mudancas nas | Modos de | niveis (local, regional e | projetos
representagdes negociagéo nacional) Financiamento
Comportamentos | Elaboragdo de Regulamentacdes
Atitudes projetos e Legislagéo
perspectivas

Adaptado de Andaloussi, 2004, p.165
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A implicacdo refere-se ao compromisso do pesquisador com a acdo e dos
participantes com a pesquisa. Este compromisso é parte fundamental do processo de
transformacédo participativa da problematica, com real insercdo do pesquisador no
campo de pesquisa, porém Andaloussi (2004) nos alerta acerca de alguns elementos.

O primeiro ponto de atengdo é o envolvimento psicoafetivo do pesquisador com
a realidade pesquisada. Embora inevitavel em algum grau, este ndo pode ocorrer em
intensidade tal que priorize acbes inconscientes e prejudique o controle da
contratransferéncia (ANDALOUSSI, 2004).

O segundo ponto é uma anulacdo das caracteristicas historico-existenciais do
pesquisador. Assim como 0s atores carregam em si as marcas de suas vivéncias,
também o pesquisador precisa reconhecer suas proprias particularidades socioculturais e
contribuir para o desenvolvimento das agOes a partir de seu lugar (ANDALOUSSI,
2004).

O terceiro ponto é a implicacdo estruturo-profissional. Compreende-se que a
profissdo do pesquisador, assim como seus afetos e suas caracteristicas socioculturais,
intermedia a leitura que ele faz da problematica e a busca das solu¢cdes pode ser afetada
pelos seus préprios projetos profissionais (ANDALOUSSI, 2004).

A analise da implicacdo permite compreender a influéncia destes trés elementos
(psicoafetivo, historico-existencial e estruturo-profissional) tanto nos métodos,
instrumentos e teorias escolhidos pelo pesquisador, quanto em seus objetivos,
possibilitando uma atuacdo critica (ANDALOUSSI, 2004).

4.2.1. Planejamento da pesquisa

Na pesquisa-acdo ndo ha necessidade de rigor no ordenamento sequencial das
acoes. O movimento, caracteristica medular deste tipo de pesquisa, também se aplica as
etapas de sua construcdo (THIOLLENT, 2011). Estas etapas estdo resumidas no quadro

abaixo:



Quadro 3: Etapas da pesquisa-acdo

S7

Etapa

Atividades

1. Fase exploratoria

Conhecer o campo de pesquisa e as caracteristicas da
populacéo (diagnostico da situacao)

Levantamento dos problemas prioritarios e expectativas
Avaliar a viabilidade de uma intervencdo do tipo
pesquisa-acdo

Detectar apoios e resisténcias

Planejamento da estratégia metodologica

Pesquisa teorica

Treinamento complementar para 0s pesquisadores
Definicdo dos objetivos da pesquisa

2. Tema da pesquisa

Eleigdo do problema
Selecdo das areas de conhecimento aplicaveis e do
referencial tedrico

3. Colocagéo dos problemas

Definir uma problematica: colocar o problema dentro de
um determinado campo tedrico e pratico (marco teérico-
conceitual)

Discutir a relevancia tedrica e pratica da investigacao

4. O lugar da teoria

DiscussGes  tedricas  (linguagem  adaptada ao
entendimento dos participantes)

5. Hipoteses

Formulacéo de hipdteses
Selec¢do de indicadores

6. Seminario

Constituir os grupos de estudos e pesquisa
Examinar as informacg6es

Discute as interpretacdes

Tomada de decisfes acerca da pesquisa
Elaborar diretrizes de acdo

Buscar solugdes

Avaliar as a¢bes

7. Campo de observagdo

Populagdo: totalidade, amostra ou escolha por
intencionalidade

* a escolha por intencionalidade é considerada adequada
as ciéncias sociais pois a representatividade satisfaz a
pesquisa qualitativa, apesar de perder em objetividade
pela auséncia de aleatoriedade

8. Coleta de dados

Entrevista coletiva
Entrevista individual
Observagdo participante
Diéario de campo
Sociodrama

Outros

9. Aprendizagem

Estrutura de aprendizagem conjunta (aprendizagem
ocorre durante a investigacdo e pode ocorrer de forma
sistematica ou ndo)

10. Saber formal, saber informal

Respeito aos diferentes saberes
Aprimorar a comunicagdo entre o saber da academia e o
saber da experiéncia

11. Plano de agéo

Definir: atores, objetivos, participacdes e decisdes,
avaliacdo dos resultados, dificuldades

12. Divulgacdo externa

Retorno da informacédo aos implicados
Canais formais (congressos, revistas)
Canais informais (midia, reunides)

Adaptado de Thiollent, 2011, pg.56.
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4.3. Circulos de Cultura
O método desenvolvido por Paulo Freire parte do Universo Tematico da época.
Este universo é o conjunto de ideias e desafios pertinentes a cada momento da historia,

que o autor denomina temas da época (FREIRE, 2018b).

Uma unidade epocal se caracteriza pelo conjunto de ideias, de concepcdes,
esperancas, duvidas, valores, desafios, em interacdo dialética com seus
contrarios, buscando a plenitude. A representacdo concreta de muitas destas
ideias, destes valores, destas concepgdes e esperangas, como também o0s
obstaculos ao ser mais [grifo do autor] dos homens, constituem os temas da
época (FREIRE, 2018b, p.128-129).

Estes temas existem para todos, independentemente de haver ou néo
proximidade ou interesse dos educandos neles. Por outro lado, dentro do Universo
Temético hd temas que dizem respeito diretamente a realidade do educando, sendo

entdo classificados como Temas Geradores (FREIRE, 2018b).

Os temas, em verdade, existem nos homens, em suas relagdes com o mundo,
referidos a fatos concretos. Um mesmo fato objetivo pode provocar, numa
subunidade epocal, um conjunto de temas geradores, e, noutra, ndo o0s
mesmos, necessariamente. Ha pois uma relacdo entre o fato objetivo, a
percepcdo que dele tenham os homens e os temas geradores (FREIRE,
2018b, p. 137).

E importante observar que os temas geradores ndo existem soltos, vagos no
mundo. Eles existem de forma concreta na vida das pessoas e sdo significados de modos
diferentes a depender de quem os selecione. O modo como um cidaddo morador de
favela no RJ, um policial em Curitiba, um individuo de alta renda em Salvador ou um
pequeno agricultor no Mato Grosso absorvem, compreendem e vivem uma mesma
tematica ¢ absolutamente diferente. E necessario, portanto, que os temas geradores
sejam significados entre os participantes do circulo de cultura, dando origem a Tematica
Significativa (FREIRE, 2018b).

Esta é a razdo por que o fato de os investigadores, na primeira etapa da
investigacdo, terem chegado a apreensdo mais ou menos aproximada de um
conjunto de contradicBes, ndo os autoriza a pensar na estruturacdo do
conteldo programatico da acéo educativa. Até entdo, esta visdo é deles ainda,
e ndo a dos individuos em face de sua realidade. (FREIRE, 2018b, p. 149-
150)
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Ao selecionar a temética geradora, os cidaddos por encontrarem-se imersos nela,
tém da realidade uma visdo localista que ndo os permite enxergar os problemas maiores
que cercam aquela situacdo. Paulo Freire descreve as tematicas geradoras como circulos
concéntricos, de forma que nos circulos externos estdo as questdes mais gerais e nos
circulos mais internos as questdes particulares. De modo objetivo e concreto, costuma-
se perceber apenas as questfes particulares pois, para ter-se uma Vvisdo maior dos
problemas que a envolvem é necessario um exercicio de abstracdo. A este exercicio,
Freire chama de emerséo (FREIRE, 2018b).

Para o autor, o “tema fundamental”, aquele que ocupa circulo maior e, portanto,
contém em si todos os outros, € o tema da opressdo e da libertacdo. Entende que
frequentemente o tema da libertacdo ndo sera levantado como tema gerador pois, muitas
vezes este nem é percebido pelos participantes, e que este fato em si € também resultado
do proprio sistema de opressao (FREIRE, 2018b).

Como tema fundamental desta unidade mais ampla, que podemos chamar de
“nossa época”, se encontra, a nosso ver, 0 da libertacdo, que indica o seu
contrario, o tema da dominacéo (FREIRE, 2018b, p. 131).

Em circulo mais restrito, observaremos diversificagdes teméticas, dentro de
uma mesma sociedade, em areas e subareas em que se divide, todas, contudo,
em relagdo com o todo [grifo do autor] de que participam. (...). Nas
subunidades referidas, os temas de carater nacional podem ser ou deixar de
ser captados em sua verdadeira significacdo, ou simplesmente podem ser
sentidos [grifo do autor]. As vezes nem sequer sdo sentidos (FREIRE, 2018b,
p. 132).

Presos na condicdo de ser menos, coisificados - os oprimidos - treinados a
ajustar-se, ndo educados a pensar criticamente, permanecem imersos na realidade
concreta. Apenas através do dialogo estes conseguem emergir, ver os problemas “de
fora” (abstratamente) a partir de uma perspectiva mais ampla, adquirir novos

conhecimentos e se inserir novamente na realidade, agora, portanto outra perspectiva do
problema em questdo (FREIRE, 2018b).

Por isso é que a investigacao se fara tdo mais pedagdgica quanto mais critica
e tdo mais critica quanto, deixando de perder-se nos esquemas estreitos das
visdes parciais da realidade, das visdes “focalistas” da realidade, se fixe na
compreensdo da totalidade [grifo do autor] (Freire 2018b, p. 139).
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A emersdo, estagio superior a imersdo, permite ao individuo a passagem da
visdo focalista para a visao totalista. A insercdo, estagio superior a emersao, permite a
ele retornar ao concreto, reinserir-se na realidade com poder de modifica-la (FREIRE,
2018Db).

Da imersdo em que se achavam, emergem, capacitando-se para se inserirem
na realidade que se vai desvelando. Desta maneira, a insercdo é um estado
maior que a emersdo e resulta da conscientizagio da situacdo. E a propria
consciéncia histérica. Dai que seja a conscientizagdo o aprofundamento da
tomada de consciéncia, caracteristica, por sua vez, de toda emerséo [grifos do
autor]. (FREIRE, 2018c, p. 141-142)

A funcdo do educador estad em auxilid-lo no momento da emersdo. A superacao
da curiosidade ingénua pela a curiosidade epistemoldgica se da neste processo
(FREIRE, 2018e).

Os Educadores, portanto, recebem a Tematica Significativa codificada. Esta
codificacdo também é recebida pelos educadores/investigadores durante as visitas de
exploracdo da area que precedem a atividade educativa. Cabe a eles descodificarem-na,
juntamente com os investigadores auxiliares (representantes dos educandos) (FREIRE,
2018b).

Obtém-se como resultado desta descodificacdo um conjunto de contradi¢des
com as quais os profissionais confeccionam relatérios e, posteriormente, discutem em
equipe seus achados. Utilizam-se de sua bagagem técnico-cientifica (tedrica) e de sua
visdo da totalidade para compreender este conjunto de contradicdes e reduzindo-os
selecionar os temas que serdo problematizados (FREIRE, 2018b).

Os educadores buscam identificar os problemas que permeiam cada temaética e
que aqui se mostram como situagdo-limite. Freire nos alerta: “(...) embora as
‘situagoes-limite’ sejam realidades objetivas e estejam provocando necessidades nos
individuos, se imp@e investigar, com eles, a consciéncia que delas tenham” (FREIRE,
2018b, p. 148). Isto porque estas situacdes, quando vistas a partir da perspectiva inicial
dos educandos, podem parecer intransponiveis, como se fossem fatos dados da
realidade, por vezes “naturais”, dai a postura fatalista que os oprimidos assumem frente
a estes problemas (FREIRE, 2018b).

Além de acolher a demanda dos educandos, os educadores também podem
sugerir temas, caso durante a “redugdo” da tematica sugerida pela populacdo observem

a necessidade de abordar questfes nédo levantadas por estes (FREIRE, 2018b).
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A introdugdo destes temas, de necessidade comprovada, corresponde,
inclusive, a dialogicidade da educacdo, de que temos tanto falado. Se a
programacdo educativa é dialdgica, isto significa o direito que também tém
os educadores-educandos de participar dela, incluindo temas ndo sugeridos.
A estes, por sua fungdo, chamamos de “temas dobradi¢a” (FREIRE, 2018b,
p. 161).

A partir da tematica reduzida, os educadores desenvolvem materiais nos quais
esta temética é apresentada como um problema a ser resolvido (chamado de desafio) e
este processo € chamado de codificacdo. De forma sintética: os educadores recebem a
tematica codificada pela realidade dos educandos, decodificam-na através do arcabouco
tedrico e novamente a codificam para devolvé-la aos educandos na forma de problemas
através de materiais didaticos (FREIRE, 2018b).

Para o educador-educando, dialégico, problematizador, o contelido
programatico da educagdo ndo é uma doagdo ou uma imposigao, (...), mas a
devolucdo organizada, sistematizada e acrescentada ao povo daqueles
elementos que este lhe entregou de forma desestruturada. (FREIRE, 2018b, p.
116).

Nos circulos de cultura, parte-se para a descodificacdo da nova situacdo
(codificada pelos educadores). Os educadores-educandos e os educando-educadores, de
forma horizontal, dialogam a respeito dos desafios apresentados, uns aprendendo com
0s outros, na busca de solucBes, através da problematizacdo. Ha neste momento o
entendimento de que a realidade pode ser transformada e a postura de aceitacdo fatalista
transforma-se em uma postura revolucionaria a fim de se alcancar o inédito-viavel. O
inédito-viavel é, pois, ndo uma realidade fantasiosa e idealizada, pelo contrario, fruto do
entendimento real de agdes-reflexdes praticas, fruto da praxis (FREIRE, 2018b).

Como a descodificagdo é, no fundo, um ato cognoscente, realizado pelos
sujeitos descodificadores, e como este ato recai sobre a representacdo de uma
situacdo concreta, abarca igualmente o ato anterior com o qual 0os mesmos
individuos haviam apreendido a mesma realidade, agora representada na
codificacdo. Promovendo a percepcdo da percepcdo anterior e 0
conhecimento do conhecimento anterior, a descodificagdo, desta forma,
promove 0 surgimento de nova percep¢do e 0 desenvolvimento de novo
conhecimento (FREIRE, 2018b, p. 152-153).

Com as reflexdes desencadeadas no processo dialdgico, novos temas geradores

séo levantados. Para cada um destes temas o processo se repete (FREIRE, 2018b).
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Na medida em que os homens, simultaneamente refletindo sobre si e sobre o
mundo, vdo aumentando o campo de sua percepcédo, vao também dirigindo
sua “mirada” a “percebidos” que, até entdo, ainda que presentes (...), ndo se
destacavam, “ndo estavam postos por si”. (...) O que antes ja existia como
objetividade, mas ndo era percebido em suas implicagdes mais profundas e,
as vezes, nem sequer era percebido, se “destaca” e assume o carater de
problemas, portanto, de desafio. A partir desde momento, o “percebido
destacado” ja ¢ objeto da “admiracdo” dos homens, e, como tal, de sua acdo e
de seu conhecimento (FREIRE, 2018b, p.99-100).

De modo pratico, Freire (2018b) propde as seguintes etapas:

Reunir um namero significativo de pessoas para uma conversa informal na qual
ird apresentar a proposta e selecionar aqueles que aderirem a ela.

Formar um grupo de investigadores auxiliares, a partir daqueles que se
voluntariarem a tal entre os presentes desta primeira reuniao.

Visitar a &rea onde sera realizada a atividade educativa, como um observador
simpatico. Neste momento a intencdo é apreender os costumes locais, 0s
vocabulos utilizados e banhar-se da realidade daquelas pessoas.

Levantamento dos Temas Geradores

Apreensdo da Tematica Significativa

Descodificacdo (circulos de investigacdo tematica)

Estudo sistematico dos achados pelos investigadores

Reducéo dos temas

Codificagéo

. Problematizacéo
11.
12.
13.

Descodificacdo pelos educandos (circulos de cultura)
Percepcdo do Inédito-viavel

Identificacdo de novos Temas Geradores



Figura 2: Circulo de cultura
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Como descrito anteriormente, o dialogo em Freire (2018b, 2018¢) é um método

de ensino-aprendizagem, ndo um sinénimo para “conversa”, “proza” ou “coloquio”. O

autor € por vezes criticado por aqueles que, mal interpretando o dialogo, entendem que

0 mesmo propOe que o aprendizado se daria de modo espontadneo a partir de uma
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simples troca de palavras e ideias. Observamos que na Educacdo Dialdgica existe uma

sistematizacdo bastante clara, reprodutivel e com um objetivo-fim. Freire defende-se:

O dialogo, na verdade, ndo pode ser responsabilizado pelo uso distorcido que
dele se faga. Por sua pura imitagdo ou por sua caricatura. O diadlogo ndo pode
converter-se num “bate-papo” desobrigado que marche a0 gosto do acaso
entre professor ou professora e educandos (FREIRE, 2018c, p. 163).

No livro Educacdo como Prética de Liberdade, Freire nos sugere iniciar a
discussdo a partir da tematica “o que € cultura?”. Isto o faz no contexto da alfabetizagdo
de adultos (FREIRE, 2018a).

Durante sua experiéncia constatou que os educandos se sentiam desprovidos de
cultura por ndo dominarem a escrita e que o apoderamento destes fazia com que eles
estivessem mais preparados para o processo de ensino-aprendizagem (FREIRE, 2018a).
Trabalhava-se, portanto, o conceito de cultura a partir da Gtica de que esta é toda a

atividade humana transformadora do mundo:

A cultura como o acrescentamento que o homem faz ao mundo que ndo fez.
A cultura como o resultado de seu trabalho. Do seu esforco criador e
recriador. O sentido transcendental de suas relagfes. A dimensdo humanista
da cultura. A cultura como aquisicdo sistematica da experiéncia humana.
Como uma incorporagdo, por isso critica e criadora, € ndo como uma
justaposicdo de informes ou prescrigdes “doadas” (FREIRE, 2018a, p. 142-
143).

Apds esta discussao iniciava-se o levantamento do universo vocabular daqueles
individuos e dava-se inicio a aprendizagem da leitura e da escrita (FREIRE, 2018a).

Apoiando-nos nos preceitos freireanos, ndo poderiamos nos abster de nossa
posicdo de educadores que, ao diferenciarmo-nos dos educandos, temos a funcéo de,
além de acolher e organizar a temética levantada por estes, apresentar a fundamentagéo
cientifica vigente e contribuir com a tematica geradora. ASSUMImMOsS nossa
responsabilidade no processo educativo, tanto em garantir a liberdade, quanto no

exercicio consciente da autoridade (FREIRE, 2018a).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

A descricdo dos resultados serd realizada através da narrativa reflexiva. Esta
técnica apoia-se no entendimento de que a préatica profissional ndo é apenas um terreno
para aplicacdo das teorias, mas também um lugar de construgdo de novos
conhecimentos a partir da investigacdo de situacfes complexas que envolvem incertezas
e particularidades locais (MARCOLINO E MIZUKAMI, 2008). Para tal:

(...) o profissional precisa se envolver em um processo de reflexdo sobre a
acdo, com base no qual ele podera descobrir se suas acdes estdo coerentes
com suas crencas e compreensdes pessoais, redefinir seus significados e até
produzir novos conhecimentos valendo-se dessas reflexdes (MARCOLINO E
MIZUKAMI, 2008, p.542).

A narrativa reflexiva € uma das técnicas que visam acessar o processo reflexivo
na pratica. Utiliza-se da descricdo das acdes e reflexdes de um individuo sobre
determinadas situacdes para conectar o pensamento do individuo a sua experiéncia e dar
novos sentidos a sua trajetoria (MARCOLINO E MIZUKAMI, 2008).

5.1. O inicio

Durante 0s meses de setembro, outubro e novembro realizei visitas de
reconhecimento de territdrio, inicialmente na Unidade de Satde da Familia do Centro e,
posteriormente, na Unidade de Saude da Familia do Grandesp. A USF do Centro foi a
principio escolhida devido a minha participacdo em outros dois projetos que ocorriam
naquela Unidade no ano de 2019, além de fatores facilitadores como a proximidade
territorial, o bom relacionamento com a equipe, uma estrutura organizacional mais bem
desenvolvida e a existéncia prévia de grupos de HiperDia.

Os grupos HiperDia ocorriam duas vezes por semana, em um local bastante
afastado da Unidade de Saude (em outro bairro), o que dificultaria a participacdo dos
profissionais de satde, em especial médicos. Participei de trés encontros nesta Unidade
e identifiquei que o foco do grupo era a pratica de atividade fisica — com aulas de
alongamento conduzidas por uma agente de saude — e questdes assistenciais diretas
como renovacao de receita, afericdo de pressao arterial e glicemia capilar — conduzidas
por um enfermeiro a cada quinze dias.

Enquanto realizava as visitas de reconhecimento na Unidade do Centro,

participei de atividades de matriciamento na Unidade de Saude do Grandesp e
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testemunhei o interesse da equipe em participar do projeto, somada a um espaco fisico
adequado dentro da Unidade e a existéncia de grupo HiperDia com participacdo de toda
a equipe de saude (médica, enfermeira, técnicos de enfermagem, agentes de saude e
agentes de endemias). Apesar de denominado HiperDia, 0 grupo era misto e realizava
atividades educativas diversas (seguindo as campanhas nacionais com orientagdes sobre
dengue, cancer de mama, cancer de proéstata, etc.), Terapia Comunitaria e sessodes
festivas em datas comemorativas, além de atividades assistenciais como troca de receita
e afericdo de pressao arterial, peso e glicemia. Participei de quatro reunides neste grupo
e, em conjunto com a equipe, decidimos criar um novo grupo para o desenvolvimento
do projeto, uma vez que este grupo ndo possuia a educacdo em diabetes como tematica
central.

No dia 21 de novembro de 2019 realizamos um encontro apenas entre 0S
profissionais de saude para apresentacdo do projeto a equipe. Nesta reunido eu afirmei
que existem diversos protocolos desenvolvidos para educacdo em diabetes, para as
diferentes categorias (protocolos para médicos especialistas, para médicos da rede
basica, para ACSs, etc.) porém, todos eles desenvolvidos por especialistas a partir
daquilo que n6s consideramos importante. Foi salientado que a intencao deste projeto é
elaborar um programa educativo que parta da escuta para sua criacdo e nao apenas
exercite a escuta na sua aplicacdo. A opinido da populacdo e das diferentes classes
profissionais acerca dos temas de interesse e abordagens mais adequadas seria 0
construto desta proposta, ndo havendo nenhuma determinagdo a priori. Uma

participante, agente de endemias, sintetizou do seguinte modo:

“O objetivo entdo ¢ o que? E vocé pegar a vivéncia de cada um e fazer um todo, ¢ isso?

E botar na pratica. E esse o0 objetivo?”

Segundo a médica da Unidade:

“Tudo que é assim diferente é bem-vindo, eu acho que tem uma boa aceitacdo. Porque

se voce sai do arroz com feijdo, acho que abre a mente, né?”

Prossigo descrevendo o carater inovador do projeto, destacando a proposta de

transprofissionalidade:
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“Tem coisa que é da demanda, que vocés chegam |4 pra fazer alguma coisa e ndo esta
escrito que € a funcdo de vocés fazerem. Mas as vezes ter algum conhecimento neste
sentido, mesmo que ndo seja a funcdo fazer, facilita o trabalho de vocés no que é a

fungao”

No campo da salde coletiva, coexistem praticas multidisciplinares,
interdisciplinares e transdisciplinares. Estes termos originalmente referem-se ao

surgimento historico das disciplinas e dos campos de saberes.

A complexidade atual do campo da satde coletiva permeia tanto suas praticas
como seus discursos disciplinares e suas formas de expressdo académicas,
neles originando um conjunto de mediacfes de natureza ndo apenas tedricas
(entre as disciplinas que comp&em o campo), como politica, social e cultural,
se considerada a escala hierarquica dos agentes que intervém nas préticas e
na producdo desses saberes disciplinares e se consideradas também as
diferengas de formacédo e insercdo na cultura desses agentes institucionais:
docentes, pesquisadores, gestores, profissionais do cuidado, emissores de
discursos e normas etc. (LUZ, 2009, p.306).

Luz (2009) ressalta que existe um poder simbdlico no conhecimento, e que este
esta inserido no contexto cultural e social, relacionando-se com as instituicdes e préaticas
normativas de determinado momento histérico. Embora exista uma hierarquia de
saberes e praticas, com um dominio especifico exercendo hegemonia e reivindicando
legitimidade (no caso, o saber cientifico, mais especificamente as ciéncias biomédicas),
ha constantes conflitos gerados pela disputa por “espagos discursivos”. A convivéncia
entre as diferentes disciplinas e, consequentemente, as diferentes profissdes, pode ser
dar de trés modos principais (LUZ, 2009):

o Multidisciplinaridade: caracteriza-se pelas as chamadas “disciplinas maes”
(medicina, historia, sociologia, etc.), cada qual atuando na sua area,
separadamente, mas com um objetivo em comum.

« Interdisciplinaridade: é caracterizada pela emergéncia de subdisciplinas a partir
da intersecgdo das “disciplinas maes”. Como exemplo, cita-se a epidemiologia
social.

o Transdisciplinaridade: o saber gerado parte de um tema relevante e abrangente,
sendo 0 objeto de investigacdo construido ao longo do desenvolvimento da

pesquisa.
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Tanto na multidisciplinaridade quanto na interdisciplinaridade, as disciplinas
partem para a investigacdo de problemas com objetos, métodos e perspectivas tedricas
pré-definidos. Sao justamente estas as caracteristicas que singularizam cada disciplina e
diferenciam as contribuicdes de cada uma em relagdo ao tema central. J& na
transdisciplinaridade, ndo ha nenhuma definicéo a priori (LUZ, 2009).

Na aplicacdo profissional, temos os conceitos de multiprofissionalidade,
interprofissionalidade e transprofissionalidade. Na multiprofissionalidade temos uma
associacdo de profissionais para resolucdo de um problema, atuando individualmente,
de forma fragmentada (ARAUJO et al, 2017). Na interprofissionalidade os profissionais
atuam em colaboracdo, como em um trabalho em equipe. Na transprofissionalidade as
barreiras de cada profissdo desaparecem, os saberes sdo disponibilizados ao grupo e o
novo conhecimento gerado é instrumento para resolucdo do problema. Experiéncias
transprofissionais engrandecem o conhecimento e a préatica dos diferentes profissionais,
beneficiando o trabalho interprofissional (OHTA et al, 2021).

Nas unidades basicas de satde sdo comuns experiéncias interprofissionais, como
0 Projeto Terapéutico Singular. A proposta deste trabalho é desenvolver grupos
educativos nos quais novos conhecimentos sdo gerados a partir dos multiplos saberes
dos participantes envolvidos, com o objetivo de solucionar um problema de satde, no
caso, a educacdo em diabetes. O produto deste projeto configura-se um constructo
tipicamente transprofissional. Exemplifico iluminando as benfeitorias que trard a

atuacdo de agentes de saude o conhecimento de recomendacdes nutricionais:

"Por exemplo, o que é muito importante para todo mundo, acho, é a questdo da
alimentacdo, né? E uma orientacdo de alimentacdo saudavel ndo precisa ser (ofertada
por) nutricionista. Pelo contrario, o programa brasileiro, o Guia Alimentar (para a
populacdo brasileira), é para ser utilizado por qualquer pessoa, em escolas, em

sindicatos...”

O Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, em sua introducdo, afirma: “Este
guia é para todos os brasileiros” (MINISTERIO DA SAUDE, 2014b, p.11). Ainda no
mesmo paragrafo, logo apds salientar a importancia dos profissionais de salde na

divulgacdo do material e no auxilio & compreensdo de seu conteudo, reitera:
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Almeja-se que este guia seja utilizado nas casas das pessoas, nas unidades de
saude, nas escolas e em todo e qualquer espago onde atividades de promogao
da salde tenham lugar, como centros comunitarios, centros de referéncia de
assisténcia social, sindicatos, centros de formacéo de trabalhadores e sedes de
movimentos sociais (MINISTERIO DA SAUDE, 2014b, p.11).

A aceitacdo a proposta foi imediata e manifestada pela ampla maioria dos
participantes, porém, preocupacdes operacionais como tempo, datas e agendas
dominaram parte considerdvel deste encontro. Apesar de um interesse genuino na
promocdo a salde e em praticas educativas, a necessidade de atender as demandas
assistenciais foi colocada como um obstaculo, todavia transponivel, a participacdo de
alguns profissionais em todas as reunides. Foi entdo esclarecido o carater democréatico
da pesquisa-acdo - caracterizado aqui pela composicao conjunta do plano de acéo e pela
proposta de um grupo aberto e fluido - e reiterada a participacdo voluntaria, nos modos
do TCLE.

Ficou determinado que 0s encontros ocorreriam semanalmente ou
quinzenalmente, a depender de interesses e disponibilidades, sempre com a proxima
data a ser definida ao final da reunido vigente. As reunifes teriam duracdo de 60 a 90
minutos e se iniciariam as 09:30h da manha, as quintas-feiras. As atividades se dariam
dentro das dependéncias da USF Grandesp, na area externa ou em uma sala fechada, de
acordo com a dinamica desempenhada. O nimero de participantes seria irrestrito e,
sempre que possivel, a equipe da USF se dedicaria a convidar pessoas de diferentes
faixas etéarias, géneros, condi¢des socioecondémicas e niveis de alfabetizacao.

O nome do grupo foi escolhido por sugestdo da médica da UBS, que afirmou:

"O nome é importante, também. Nao pode ser assim: grupo diabético. Entendeu?”

Ao que continuou uma agente de saude:

“Que motive a participar”

A denominacdo BombDia surgiu entdo como proposta e foi acatada na reunido

seguinte.
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5.2. Mural

O primeiro encontro do grupo BomDia ocorreu em uma quinta-feira ensolarada
aos 5 de novembro de 2019. Os objetivos deste encontro foram: formacdo do grupo e
apresentacdo da proposta a populacdo; interacdo entre os participantes; levantamento
dos temas geradores.

Apobs solicitacdo verbal para registro de som (aceita por todos) e leitura e entrega
do TCLE, o grupo foi informado de que criariamos um prototipo de pessoa com
diabetes (PCDM-modelo) que seria utilizado como situagdao-problema em discussoes
posteriores.

Inicialmente sentados na sala dos agentes de salde, os 19 participantes (10
profissionais e 9 PCDM ou familiares) receberam, cada um, uma prancheta com folhas
sulfite coloridas e um canetdo azul. As folhas foram numeradas de acordo com a
sequéncia de perguntas.

A pesquisadora aplicou verbalmente um questionario contendo caracteristicas
deste PCDM-modelo e os participantes escreveram suas respostas anonimamente, uma
em cada folha. Os participantes foram instruidos a responder de modo a manifestar suas
principais davidas e dificuldades vivenciadas no dia-a-dia, a fim de que a personagem
represente a realidade vivenciada por PCDM no municipio, porém as caracteristicas
pessoais (idade, sexo, profissdo, preferéncias) poderiam corresponder ou ndo as suas
préprias.

O questionario (ANEXO 3) propbs-se a levantar discussao sobre temas como
identidade (género e idade), atividades (trabalho, lazer, rotina), rede de apoio,
preocupac0es, davidas, temores, arrependimentos e esperancas. Com pouco espaco para
escrever e pouco tempo para responder, a intencdo foi gerar respostas diretas, que
captem o primeiro pensamento aventado.

Ao término do questionario, as folhas foram organizadas de acordo com a
numeragéo, sem nenhuma forma de identificacdo do participante. Por fim, aproveitamos
0 belo dia de sol e montamos um grande mural na parte externa da Unidade. Os
participantes foram convidados a passear pelo mural, ler os resultados e identificar
semelhancas e diferencas entre as respostas (as fotografias estdo disponiveis no
ANEXO 4). Apos alguns minutos, todos juntos percorremos o mural ouvindo as

impressdes dos participantes, enquanto a pesquisadora registrava as conclusdes
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levantadas pelo grupo. Ao final, o grupo se reuniu novamente na sala para definir a data
do préximo encontro, que ficou acordado ser realizado em quinze dias.

Diversos participantes mostram-se surpresos com a concordancia de algumas
respostas, em especial a importancia dada a alimentacdo e os relatos de tristeza.
Abracando todos os temas, fizeram-se presente as nocoes de culpabilidade pela doenca
e diminuicdo da qualidade de vida por restricoes.

As atividades citadas como prazerosas envolvem agfes e circunstancias que nao
se relacionam diretamente a doenga como cozinhar, viajar, ler, passear, realizar
trabalhos manuais e frequentar bailes. As atividades fisicas como caminhar na praia,
jogar bola, surfar e praticar hidroginastica e natacdo também foram mencionadas como
momentos de deleite. Curiosamente, o ato de comer ou frequentar restaurantes ndo foi
citado por nenhum participante, assim como atividades sedentarias como assistir
televiséo ou navegar na internet.

Por outro lado, ao responder o que a personagem odiaria fazer, observamos
diversas alusdes a doenga e ao sistema de satde como “ir ao médico” (com 3
indicagdes), “consulta médica” e “tomar remédio”; além de obrigagOes profissionais e
de cuidados com a casa e familia como trabalhar, ir ao banco, acordar cedo, fazer faxina
e cuidar de criangas. A atividade fisica foi apontada por 2 participantes.

Em relacdo ao sentimento ao diagnostico, os termos “tristeza/triste” apareceram
oito vezes, seguidos distante por “preocupacao/preocupada” e “medo/apreensdo” com
trés citagdes cada, e, “davida” com 2 mengoes.

E sabido que o diagndstico de doengas cronicas causa aflicGes, principalmente
devido seu carater de ruptura biografica e a auséncia de uma perspectiva de cura
(BARROS, 2012).

Sabe-se que a doenca cronica é toda condicdo que causa uma ruptura
biografica, alterando condicdes de salde de maneira irreversiva, deixando
incapacidades residuais que persistem no tempo. Caracterizam-nas, também,
graus de incapacidade com variedade e carater progressivo pelo aspecto
degenerativo. Estas condi¢cBes geram limitagdes no paciente e profundas
alterac@es no seu estilo de vida (BARROS, 2012, p.33).

A ruptura biografica se da ao diagnostico, quando o individuo “normal” se torna
o “doente”. A conceituagdo de ‘“normal” obedece a critérios epidemioldgicos,

fisiopatoldgicos e socioldgicos, tem uma intencdo normativa e uma subjetividade muitas
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vezes ofuscada por argumentos estatisticos, em especial na ciéncia positivista
(CANGUILHEM, 1982).

Na doenca em questdo, esta distincdo se da através de um exame laboratorial,
muitas vezes sem que haja nenhuma manifestacdo clinica evidente. A aceitagdo deste
diagndstico, e das eventuais consequéncias advindas a ele, perpassa a contradi¢do entre
0 sentir-se “normal” e ser considerado “doente”. Canguilhem (1982) defende que “o
homem ¢ sdo, na medida em que ¢ normativo em relagao as flutuagdes de seu meio”
(CANGUILHEM, 1982, p.92). Assim sendo, a existéncia do patoldgico ndo pressupde a
anormalidade, pode apenas significar vigéncia de uma norma diferente daquela
experimentada pelo individuo séo.

Uma vez que o individuo se sente “normal” e que, muitas vezes, ao diagnostico,
a diabetes ndo provoca nenhuma mudanca objetiva a seu viver (isto ocorrerd apds o
desenvolvimento das complicagdes cronicas), o sentimento de tristeza, tdo fortemente
marcado nas respostas dos participantes, ndo se relaciona a hiperglicemia em si, mas a
fatores outros relacionados a terapéutica e a projecdes futuras.

PerturbacGes a rotina como a administracdo de multiplas doses de medicacdes,
necessidades frequentes de coleta de exames e maior nimero de consultas com
profissionais de salide sdo comuns a uma série de condi¢des crénicas. Do mesmo modo
sdo comuns a presenca de efeitos colaterais de medicamentos, a existéncia de sintomas
fisicos e/ou psiquicos e uma perspectiva de piora a médio ou longo prazo.

No caso da Diabetes, todas estas caracteristicas estdo presentes e sdo acrescidas
do desconforto das medicacGes injetaveis e da afericdo da glicemia capilar, e das
constantes cobrancas de mudancas de estilo de vida. Diante de tantas perturbacdes, a
restricdo alimentar se mostrara protagonista, quase onipresente, das recorrentes
manifestaces de sofrimento, inquietacao e inseguranca.

Ao serem solicitados a exprimir uma preocupacdo e uma duvida ao diagnostico,
0s participantes manifestaram o que seria 0 mote da maioria das discussoes futuras: a
angustia da restrigdo alimentar. Os relatos foram: “parar de comer doces”, “ficar sem
comer muitas coisas que gosta”, “preocupada com a alimenta¢do”, “o que comer?”,
“ndo poder consumir agticar”, “nunca mais vou poder comer doce?”. Desassossegos
com a morte, insulinoterapia e limitacOes fisicas estiveram presentes em menor grau.

Em contrapartida, ao serem convidados a imaginar estas mesmas questdes dez

anos apos o diagnéstico, apreensdes a respeito das complicacbes cronicas
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29 ¢

(“preocupagdo com as dores que sente”, “ndo conseguir enxergar”, “ficar cega”, “perder
a visdo”, “muita dor no pé e perna inchada”, “se tera outros problemas decorrentes da
doenga”, “vou precisar fazer dialise?””) mostraram-se tdo frequentes quanto as
inquietacOes alimentares — ainda robustas — assim expressas: “cuidar da alimentagao”,

e 1Y

“ficar para sempre sem comer guloseimas”, “serd que posso comer pudim?”, “se pode

29 ¢¢ 29 ¢ 2% <¢

comer doces”, “o alimento correto”, “tirar o agucar de vez”, “serd que eu posso comer
um bolo ou sorvete?”, “davida quanto de doce posso comer”, “qual alimento ajuda a
diminuir a diabete?”.

O tema “arrependimento” também foi dominado por culpabilidades alimentares,

29 ¢¢

tais quais “porque comeu doce”, “ter comido doces; tem sentido?”, “habitos alimentares
ruins”, “ter abusado da alimentacao”, “comeu mal”, “ter abusado de certos alimentos”,
“ter tido uma alimentagdo descontrolada em relacdo a refrigerantes e doces” e “abusar
demais de doces”.

O consumo de alimentos doces, em 0posi¢ao ao que se consagrou popularmente,
ndo se configura fator de risco independente para o desenvolvimento de Diabetes
Mellitus. Os fatores de risco para desenvolvimento de DM s&o: histdria familiar da
doenca; sedentarismo; obesidade; idade acima de 40 anos; diagnéstico prévio de pré-
diabetes ou diabetes gestacional; presenca de outros componentes da sindrome
metabolica, como hipertensdo arterial e dislipidemia (SBD, 2019). O excessivo
consumo de alimentos doces ou bebidas adogadas podem contribuir para a obesidade,
atuando indiretamente no desenvolvimento do diabetes, entretanto, a obesidade também
ocorre na auséncia destes alimentos. A culpa e o arrependimento relacionados a
ingestdo de doces, assim como o sofrimento pela privacao deste grupo de alimentos, ndo
se justificam do ponto de vista biolégico, sendo, portanto, componentes do estigma
social da doenga.

Segundo Schabert et al (2013), o conceito social negativo, ou estigma, ha muito
associado a doencas como obesidade e HIV/AIDS, passou a permear a vida de pessoas
com diabetes a partir dos estudos que revelaram que a doenca pode ser prevenida por
mudancas individuais de comportamento.

Em 2013 a IDF passou a considerar o estigma do diabetes como um problema
premente (PUHL et al, 2020). Recente revisdo da literatura identificou que, enquanto
pessoas sem diabetes tendem a considerar a DM uma doenca sem estigma -

principalmente por inexistirem alteracGes fisicas perceptiveis - pessoas com diabetes
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relatam preocupagdes em expor sua doenca a terceiros, pois passam a ser tratados de
modo diferente dos demais (SCHABERT et al, 2013). Além da diferenca no trato
social, pessoas com diabetes sentem-se estereotipadas pela doenca, e acabam por
introjetar uma autoestima que envolve julgamentos e culpa (PUHL et al, 2020). Esta
condicdo é ainda mais forte nos individuos em insulinoterapia e, em parte, explica a
rejeicao a esta forma de tratamento (SCHABERT et al, 2013).

Como consequéncia do estigma social, pessoas com diabetes relatam
sentimentos de fracasso e culpa pelos comportamentos e escolhas do passado, medo de
perder o emprego, vergonha de recusar alimentos em eventos sociais e olhares de
desprezo ao aplicarem insulina em publico. Além disso, escondem sua condicao clinica
das outras pessoas, 0 que acaba por atrapalhar seu tratamento, pois muitas vezes deixam
de aferir glicemia capilar, ndo aplicam a insulina e fraudam resultados de glicemias
capilares para evitar cobrancas e reprovacdes. Em razao dos julgamentos e do desabono
social, individuos com diabetes tendem a sentar-se para comer separados dos demais e
servem-se de um menu extremamente limitado (SCHABERT et al, 2013).

Em relacdo a rede de apoio, ao serem orientados a indicar um possivel apoiador
no processo de tratamento, quatorze participantes referiram pessoas do sexo feminino
(maes, filhas, amigas, vizinhas e esposas), quatro participantes escolheram pessoas do
sexo masculino (amigo e esposo) € uma pessoa designou ambos (“minha filha e meu
esposo”). O contrario se deu ao apontarem um possivel atrapalhador, com amplo
predominio de pessoas do sexo masculino (dez indicacdes), em especial conjuges, e
apenas cinco pessoas do sexo feminino.

Familia € um conceito socialmente criado, ndo é algo natural ou bioldgico, e
configura-se como uma das formas que a humanidade historicamente se organizou para
relacionar-se entre si e com a natureza, tendo em vista a sobrevivéncia e a reproducao
da espécie. O patriarcado, origem da disposicao social vigente, pressupfe a organizagdo
da familia centrada no individuo masculino e determinada a partir da descendéncia
masculina (NARVAZ E KOLLER, 2006).

Nas ditas “sociedades primitivas”, nomades e tribais, ndo havia o conceito de
monogamia pois desconhecia-se o envolvimento do homem na reproducdo. A
comunidade arranjava-se em torno da mae, a descendéncia familiar era feminina e os
papéis sociais de género ndo eram bem definidos. Todo o grupo, homens e mulheres,

era responsavel pela coleta de alimentos e criacdo das criancas. Entretanto, com o
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surgimento da agricultura e fixacdo a um territério, comegou a diferenciacdo da fungéo
de género, cabendo majoritariamente ao homem a caca e a mulher o cultivo da terrae o
cuidado das criancas. A partir do momento em que a participacdo masculina na
reproducdo tornou-se conhecida, a sexualidade e o corpo femininos passaram a ser
controlados, e assim institui-se o patriarcado (NARVAZ E KOLLER, 2006).

A atual configuracdo de familia deriva da Roma antiga, na qual o patriarca tinha
sob seu poder, inclusive de vida e morte, a mulher, os filhos, os escravos e 0s vassalos.
Com a continuidade do tempo desenvolveu-se uma sociedade em que a mulher é
hierarquicamente inferior ao homem, tanto nas prerrogativas de funcdo, quanto na
valoracdo das atividades (NARVAZ E KOLLER, 2006).

A dominacdo masculina € anterior ao capitalismo, todavia, com o surgimento
deste sistema politico-econdémico houve a producdo de novas formas de subordinagao
da mulher, entre elas a feminizacdo da pobreza. No Brasil, o trabalho feminino foi
regulamentado apenas em 1941 pela Consolidacao das Leis Trabalhistas e somente em
1962 mulheres casadas puderam trabalhar sem autorizacdo de seus conjuges (NARVAZ
E KOLLER, 2006).

Apesar da Constituicdo de 1988 assegurar igualdade entre os géneros, a
sociedade brasileira se desenvolveu por séculos com a mulher como coadjuvante no
sustento da familia, no mais das vezes dependente do pai ou do marido. Embora
haja esforcos formais de enfrentamento a discriminagdo e violéncia contra mulheres -
como promulgacdo de leis e participacdo em convengdes da ONU como signatario - 0
esteredtipo sexista das relagdes familiares se mantém. Ainda cabe as mulheres o
cuidado da casa, do marido e dos filhos, enquanto aos homens esta reservado o sustento
da familia e os posicionamentos de lideranca, autoridade e disciplina (NARVAZ E
KOLLER, 2006).

Com o envolvimento cada vez menor dos homens na subsisténcia econdmica da
familia, em especial entre os mais pobres, as mulheres passaram a acumular esta funcéo
sem, entretanto, desfazer-se das demais. Isto porque as mulheres ndo alcancaram a
legitimidade como provedoras do lar, sendo o trabalho feminino desvalorizado e
compreendido como complementar as suas atribuicfes tradicionais de mée e
esposa (NARVAZ E KOLLER, 2006).

A configuracdo normativa e prescritiva do papel da mulher no nucleo familiar

faz com que mulheres que ndo consigam exercer a maternidade de modo integral
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sintam-se culpadas e incapazes (NARVAZ E KOLLER, 2006). Neste contexto, ndo
surpreende que a maioria dos participantes responderam nominando mulheres,
particularmente mées e esposas, COmo 0s sujeitos que mais contribuem para o cuidado
da enfermidade.

Por fim, o processo de aceitacdo de uma doenga crbnica se explicitou na temética
esperancga. Enquanto que, ao diagnostico, a esperanca mais recorrentemente manifesta
foi a perspectiva de cura (“curar a diabete”, “ficar boa”, “a cura”, “que ndo tenha mais
diabetes”), ap6s dez anos da doenga, as respostas se deslocaram para uma perspectiva

99 6

de viver bem e gerenciamento da doenga (“ter um bom controle”, “viver bem a velhice”,

99 (13

“que eu possa estar melhor”, “como controlar a doenga, que Deus me ajude”, “sem
depender das pessoas”, “conseguir manter diabetes equilibrado na média”, “de continuar
enxergando e controlar a Diabetes™).

Os temas geradores identificados nesta dindmica foram: 1) alimentacdo; 2)
insulinoterapia; 3) tratamento cronico; 4) papel da mulher no cuidado; 5) rejeicdo aos
servicos e profissionais de salde; 6) sofrimento; 7) complicacdes cronicas da diabetes;
8) esperanca de cura; 9) medo; 10) atividade fisica; 11) ter saude e viver bem; 12) metas

de tratamento.

5.3. Dona Julia

Infelizmente, enquanto estadvamos reunidos na sala aguardando o horario para
iniciarmos o grupo, a coordenacdo da USF veio informar aos agentes de salde que
havia sido assinada a demissdo destes profissionais. Este fato ja era esperado desde
meados do ano, quando o Ministério Publico apontou irregularidades nos contratos e
solicitou a Prefeitura Municipal que realizasse concurso publico, porém ndo havia
perspectiva de quando ocorreria. Apesar de haver imediata queda nos animos e alguma
perda de foco temporaria, estes profissionais mantiveram sua participacéo na dinamica e
garantiram que ela ocorresse de forma animada e divertida, ao que eu me coloco
novamente grata. A postura destes profissionais demonstra seu compromisso com a
populacdo e com o SUS, sua honradez e solidariedade.

Os temas geradores abordados neste encontro foram a rejei¢ao a consulta médica
e a esperanca de cura. Os objetivos deste encontro foram: descodificacdo dos problemas
contidos na tematica, em especial aqueles ligados as relacdes de poder, opressao e
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silenciamento; identificacdo das situaces-limite que precisam ser superadas para
resolucdo destes problemas.

Para este encontro, optei por codificar a tematica geradora em um teatro. A partir
das caracteristicas levantadas na reunido anterior, montei uma personagem feminina, de
65 anos, professora aposentada, que acabara de receber o diagnostico de diabetes. A
personagem foi denominada como Dona Jalia em homenagem ao bairro que hospeda a
USF Grandesp, que se chama Santa Julia.

Os participantes receberam uma folha com a descri¢do da cena impressa e, ap0s
uma leitura coletiva do texto, foram convidados a assumir, de forma voluntéria, os
personagens para executarmos a dramatizacao. Tanto os profissionais quanto os PCDM
se voluntariaram a participar do teatro, incorporando quatro personagens: 1) Dona Julia;
2) Filho da D. Julia; 3) profissional do Upa; 4) filha da D. Julia. Os demais participantes
foram estimulados a formular perguntas e a assumir a posi¢do de profissionais de salde
respondendo as perguntas e dando as orientacdes que julgarem pertinentes.

A rejeicdo a consulta médica esteve contida em criticas ao SUS como “como ¢
trés horas (de espera) no SUS, a gente vai ficar 1a na fila de triagem” e “cinco horas
depois...” e relatos pessoais de atendimentos malsucedidos como “o primeiro médico
nem deu atencdo”, “fez os exames e disse que deu cetoacidose. Eu nem sei o que € isso,
até hoje, porque ele nunca nem me explicou”. O objetivo de investigar as situagdes-
limite de opressé&o e silenciamento ndo foi atingido.

O grupo focou-se em questdes clinicas e imediatas, relacionadas a condicéo
cronica e seu cuidado. As preocupacgdes mantiveram-se acerca de atitudes individuais e
solucdes de problemas domésticos. Apesar de tentar interferir o minimo possivel no
desenvolvimento da dinamica, estimulando os préprios participantes a buscar respostas
as questdes levantadas, fui chamada por diversas vezes a esclarecer conceitos técnicos e
frequentemente posta na posicéo de autoridade no tema.

Os assuntos mais discutidos foram: sintomas; valores de normalidade da
glicemia; como agir frente a hipoglicemias e hiperglicemias; cetoacidose e alimentacao.

Entre as preocupacgdes expressas, destacou-se o temor em relacdo a possiveis
emergéncias hipo ou hiperglicémicas, em especial sua ocorréncia em individuos que

moram sozinhos ou distantes de seus familiares. Um participante questionou:
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“Se a pessoa ta desacordada... que nem ele, ta sozinho, de repente cai... de repente fica

que nem ta em coma... de repente! Como ¢ que ele pode fazer?”

A hipoglicemia é a principal complicacdo aguda do Diabetes Mellitus e
importante barreira a se atingir as metas terapéuticas; afligindo tanto PCDM quanto
profissionais de saude. Os intensos sintomas, experimentados pela quase totalidade de
individuos em tratamento com insulina e parcela consideravel daqueles em tratamento
com medicacOes hipoglicemiantes, leva, muitas vezes, ao desenvolvimento de uma
condi¢do denominada “medo de hipoglicemia”, comumente abreviado como “FoH” (em
inglés, “fear of hypoglycemia”). Por outro lado, a preocupacdo com a progressdo da
hipoglicemia a quadros graves (perda de consciéncia, crises convulsivas, coma e 6bito),
faz com que muitos profissionais de salde optem por objetivar metas glicémicas mais
elevadas, podendo refletir em uma piora dos desfechos clinicos em longo prazo (COX et
al, 1987; WILD et al, 2007).

O FoH é mais comum em pessoas que vivenciaram hipoglicemias graves,
naquelas que sofreram consequéncias negativas de episodios hipoglicémicos anteriores
e naquelas que sofreram prejuizos a qualidade de vida. Também sdo mais vulneraveis
pessoas com antecedente de transtorno de ansiedade e pessoas que moram sozinhas.
Diagnosticar esta condi¢do é muito importante pois pessoas com FoH tendem a adotar
comportamentos compensatérios como reducdo ou omissdao de doses de insulina e
hiperalimentacdo. Este diagndstico pode ser realizado através de uma escala que avalia
comportamento (10 itens) e sentimento de medo (13 itens), denominada HFS
(Hypoglycemic Fear Scale). A HFS (ANEXO 5) também pode ser utilizada como
instrumento de avaliagdo de iniciativas que visem reduzir o FoH (como terapias
cognitivo-comportamentais ou grupos educativos) pois estd cientificamente validada
para este fim (COX et al, 1987; WILD et al, 2007).

Apesar de comprovados efeitos psicoldgicos e comportamentais do FoH, a
literatura ainda ndo nos permite relacionar diretamente o medo de hipoglicemia a
elevacdo da hemoglobina glicada, sendo necessarios novos estudos nesta area (WILD et
al, 2007). Em contrapartida, a existéncia em si dos episédios de hipoglicemia tem seu
prejuizo ao manejo da DM largamente fundamentado (CRYER et al, 2003)

Durante tratamento intensivo, até 11% das pessoas com diabetes tipo 2 e 65%

daquelas com diabetes tipo 1 apresentaram hipoglicemias graves e cerca de 2-4% das
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pessoas com DM1 faleceram em decorréncia desta complicacdo. Os fatores de risco
para desenvolvimento de hipoglicemia sdo: dose excessiva de insulina ou
medicamentos, ingestdo alimentar insuficiente ou periodos prolongados de jejum, apds
esforgo fisico, apds consumo de bebidas alc6olicas e durante perda de funcdo renal.
Entretanto, muitos episoédios de hipoglicemia ndo apresentam uma causa facilmente
identificavel (CRYER et al, 2003).

Uma vez que a hipoglicemia é uma complicacdo comum, potencialmente grave e
geradora de consequéncias fisicas e psicologicas, trés abordagens terapéuticas,
complementares entre si, podem ser utilizadas objetivando reduzir tanto a frequéncia
quanto a gravidade dos episodios.

A primeira abordagem é o uso de medicamentos e insulinas com menor
potencial de causar hipoglicemias. Novas classes terapéuticas como iDPP4, aGLP1,
iISGLT2 e pioglitazona, assim como medicamentos ja tradicionais como a metformina,
possuem risco de hipoglicemia significativamente inferior as sulfoniluréias
(MALONEY et al, 2019). Do mesmo modo, analogos de insulina de acdo lenta,
ultralenta e ultrarrapida tem o mesmo beneficio quando comparados as insulinas NPH e
Regular. Entretanto, excetuando-se a metformina, as demais opgOes terapéuticas nao
estdo disponiveis no SUS para a maioria da populacéo brasileira (apenas dapagliflozina
e insulina glulisina, para grupos especiais) e possuem um custo impeditivamente
elevado a muitos brasileiros.

Uma segunda abordagem, infelizmente também pouco disponivel, é o uso de
sensores de monitorizagcdo continua da glicose. Existem diferentes tipos destes
aparelhos, que diferem entre si principalmente em relacdo ao envio de dados e tempo de
permanéncia no individuo, no entanto, todos eles avaliam a glicose intersticial, sem o
desconforto das glicemias capilares. Estes sistemas, por facilitarem um maior nimero
de aferigcdes, permitem maior compreensdo do comportamento glicémico ao longo do
dia, indicam se a glicose estd em queda e possibilitam ao individuo agir antes mesmo da
hipoglicemia instalada (SBD, 2019). No SUS dispomos apenas da glicemia capilar e o
fornecimento de glicosimetro e insumos € restrito a individuos em insulinoterapia
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Por fim, temos a educagdo em saude com énfase em compreensdo dos fatores
desencadeantes dos episodios de hipoglicemia, reconhecimento dos sintomas e aptiddo

para reparar os eventos de forma rapida e eficaz (CRYER et al, 2003). E importante que
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ndo apenas as PCDM, mas também seus familiares, estejam aptos a agir rapidamente,
fornecendo ao individuo alimentos fonte de carboidrato de alto indice glicémico e
acionando servigos de emergéncia (em especial o SAMU), quando necessario. Especial
atencdo deve ser dispensada a educacdo de familiares de criancas e idosos, pois estes
individuos podem ter dificuldades em expressar sintomas e serem incapazes de agir
sozinhos.

Uma situacdo de particular gravidade é a existéncia de hipoglicemias
assintomaticas, nas quais 0s individuos ndo notam o0s sintomas iniciais e,
consequentemente, possuem maior risco de evoluir para quadros graves. Para estes
casos, além de conhecimentos e habilidades, a monitorizacdo glicémica frequente e a
adequacao terapéutica sdo essenciais.

Como forma de educacdo comunitaria em salde, visando facilitar o auxilio de
terceiros a episddios de hipoglicemia, decidimos por solicitar a Secretaria de Satde do
Municipio que desenvolva um impresso de identificacdo para PCDM. Este impresso
teria 0 tamanho de um cartdo de crédito e conteria informacg6es que auxiliariam servigos
de resgate (SAMU, bombeiros) ou qualquer outra pessoa disposta a socorré-los, a agir
frente a hipoglicemias graves. Nas palavras do participante que sugeriu esta solugédo

educativa:

"Por exemplo, o senhor mora sozinho. O senhor tem que ter uma carteirinha, escrever

no documento: eu tenho diabetes, eu uso insulina”

Devido a proximidade das festas de final de ano, a ceia de Natal também foi alvo
de discussdo pelo grupo. Novamente a temética alimentacdo esteve circundada de
temores, restri¢des e culpas:

“Eu como com tanto medo que no outro dia amanheco com hipoglicemia!”

"Quando vocé olha aquela mesa farta, ai vem o pecado da gula! Vocé olha e vocé nao

resiste aquela coisa gostosa”

Ao introduzir a visdo de que a alimentacdo da PCDM ndo deve ser apartada da

alimentacdo da familia e que, em uma data festiva, € natural que haja comidas nédo
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habituais (tanto pelo preco, quanto pela complexidade de preparo), e, portanto, €

legitimo que a rotina alimentar seja alterada, uma participante comentou:

“Na minha casa, a gente faz a ceia de natal, com os filhos tudinho... a gente come o que
fez, s6 que € assim, a gente ndo vai comer, comer... a gente experimenta daquilo ali que
a gente fez. Pode ser um salgado, pode ser um chester, ndo deixa de comer ndo! So que

a gente nao vai comer que nem outros estdo comendo.”

A alimentagcdo pode impactar substancialmente no tratamento, pois tem
potencial de influenciar diretamente glicemia, perfil lipidico, pressdo arterial e peso
corporal. A melhora destas variaveis € capaz de reduzir complicacdes cronicas da DM e
aumentar a longevidade, por reducdo da mortalidade cardiovascular (SBD, 2022).
Entretanto, o “comer” vai muito além do “nutrir” e aspectos socioeconOmicos ¢
culturais, assim como aqueles relacionados a cadeia de producdo, forma de preparo e
consumo, sdo determinantes para as escolhas alimentares. Esta tematica ird permear
todos os encontros do grupo BomDia e, portanto, sera revisitada e detalhada ao longo
deste trabalho. Neste momento, irei ater-me as orientacfes nutricionais.

A Sociedade Brasileira de Diabetes orienta que a distribui¢do de macronutrientes
recomendada a PCDM é semelhante aquela recomendada a populacao geral (para todas
as faixas etérias), a saber: 45-60% das Kcal fornecidas por carboidratos, sendo 5-10%
do VET em sacarose; 20-35% em lipidios e 15-20% em proteinas. Além dos
macronutrientes, recomenda-se a ingestdo de 14-20 gramas de fibras a cada 1.000 Kcal
e um bom aporte de micronutrientes, em quantidades semelhantes a populacdo geral.
Estas recomendagOes devem compor um plano alimentar individualizado, elaborado
conjuntamente ao individuo e sua familia (SBD, 2022).

Outro ponto a ser notado é a importancia dada pelo grupo a possivel elevacao da
glicemia em uma data festiva. A ja manifesta preocupacdo com emergéncias
hiperglicémicas confunde-se com a influéncia alimentar no controle de longo prazo. As
emergéncias hiperglicémicas (cetoacidose diabética e estado hiperglicémico
hiperosmolar) ndo ocorrem por libagbes alimentares efémeras; independente da
glicemia prévia. Esta confusdo ocorre frequentemente, inclusive entre profissionais de

saude, e foi explicitada na sentenca a seguir:
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“Pode virgula! Depende de como esta o controle deste paciente também!”

Ao passo que 20-55% dos casos de complicacbes agudas hiperglicémicas
devem-se a infecgOes (principal causa), os demais s&o resultados de: omissdo da
medicacdo (especialmente doses de insulina); outras doencas agudas graves como
infarto agudo do miocardio, traumas e queimaduras; abertura do quadro de DM1; uso de
drogas como corticoides, interferon e psicotropicos; drogas de abuso como éalcool,
cocaina e ecstasy; e o uso de nutricdo parenteral. Isto porque o mecanismo
fisiopatolégico destas complicagdes é a reducdo da insulina circulante, associada ao
aumento dos horménios contrarreguladores, acompanhadas por desidratacdo; e ndo um
efeito direto da hiperglicemia de curto prazo (LALLI e SAAD, 2007).

N&o havendo risco imediato de complicages agudas graves, deveria haver
preocupacdo com impacto da hiperglicemia ocasionada pela ceia de Natal no
desenvolvimento de complicacdes cronicas? Certamente ndo. Os principais parametros
de avaliacdo do diabetes, como a hemoglobina glicada e 0 Tempo no Alvo (TA), nédo
seriam afetados de modo significativo. A nova Diretriz da SBD (2022) recomenda,
como meta de tratamento, que a glicemia se mantenha no alvo (entre 70 e 180 mg/dl)
em > 70% das medidas de glicemia capilar ou glicose intersticial para individuos jovens
ou idosos saudaveis, e > 50% para idosos comprometidos.

A variabilidade glicémica, apesar de relacionar-se com ativacdo de proteinas de
atividade inflamatdria e estresse oxidativo, ndo se relaciona, até o presente momento,
com o desenvolvimento de complicagdes cronicas macro e microvasculares. O objetivo
de reduzir a variabilidade glicémica deve mirar principalmente em diminuir os
episodios de hipoglicemia (BERGENSTAL, 2015). Na recomendagdo da SBD (2022)
citada acima, o tempo em hipoglicemia ndo deve ultrapassar 4% das aferigdes para
individuos jovens e idosos saudaveis, e deve se manter < 1% para idosos
comprometidos.

A inexisténcia de razOes técnicas para tamanho temor em relacdo a
hiperglicemias pontuais levantou outras duas tematicas geradoras para reunides futuras:
fisiopatologia do diabetes e biopoder.

A discussdo a respeito da ceia de Natal progrediu no sentido de tentar manter

habitos alimentares saudaveis, como o consumo de legumes e verduras, e escolher com
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parcimonia, entre as op¢des disponiveis, aquelas que mais agradam, servindo-se de

pequenas por¢des. Constatamos outras duas dificuldades:

“E dificil a gente ir em alguma ceia que tenha salada de folha.”

“Quem ¢ que faz com moderagao, doutora?”’

Deste modo, os héabitos alimentares dos brasileiros e a cultura do exagero
alimentar foram temas selecionados para a préxima reunido.

Frente a necessidade patente de abordarmos a tematica alimentacéo, esta foi a
escolha para o proximo encontro, agendado para 16 de janeiro de 2020, apds quatro

semanas, em funcdo das festas de final de ano e férias de verao.

5.4. Retirar o agucar?

Esta dinamica foi realizada duas vezes, nos mesmos moldes, de modo que
ambos encontros serdo analisados conjuntamente. A primeira reunido ocorreu como
planejado em 16 de janeiro de 2020, porém, devido a forte chuva e auséncia dos ACSs,
contou com a participacdo de um grupo muito reduzido (5 PCDM e 1 profissional de
salde). Optei por repetir esta dindmica em um outro momento e realizamos o segundo
encontro no dia 05 de margo de 2020. Para fins desta pesquisa, particularidades de datas
e cronologias ndo modificardo o entendimento do resultado, portanto ndo seréo
discriminadas. Os objetivos de ambos os encontros foram: conhecer as preferéncias
alimentares dos participantes; conhecer as dificuldades e sentimentos relacionados a
alimentacdo das PCDM,; discorrer sobre 0s macronutrientes e sua conversédo em glicose;
apresentar o contetdo de carboidrato presente em alguns dos alimentos mais comuns na
dieta do brasileiro; diferenciar alimentos in natura, processados e ultraprocessados e
orientar trocas saudaveis; demonstrar que a alimentacdo recomendada & pessoa com
diabetes é semelhante a orientacdo oferecida a populacdo em geral e ndo deve ater-se
exclusivamente a quantidade de acUcar; demonstrar que o consumo de sacarose nao é
proibido a PCDM.

Os participantes posicionaram-se ao redor de uma mesa na qual estavam
dispostos modelos réplicas de alimentos e embalagens (fotografias no ANEXO 7). Apds

uma breve explicacdo da dinamica, o grupo dividiu-se em duas equipes. Foi solicitado a
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cada equipe que, utilizando o material sobre a mesa, montasse seis refei¢fes: café da
manha, colagdo, almoco, lanche, jantar e ceia.

A proposta foi simular o habito alimentar dos participantes, sem a preocupacao
em escolher alimentos considerados corretos. Uma vez que os alimentos disponiveis
ndo se repetiam e havia grande probabilidade de concordancia entre os grupos, foi
estimulado que imaginassem possibilidades de escolhas alimentares, mesmo que néo
refletissem exatamente seus habitos. Alguns participantes demonstraram dificuldade em

compor uma refei¢cdo sem seus alimentos habituais:

“Geralmente eu como um paozinho (...) outra coisa de manha? Ixi!”

Outro participante repetiu diversas vezes que tem o costume de tomar ché e ndo
havia modelo disponivel.

Optei por dar seguimento a dinamica e discutir a formacdo dos habitos
alimentares adiante.

Ao término desta etapa, entreguei tubetes contendo a quantidade equivalente de
acucar de cada alimento selecionado. Os participantes mostraram-se negativamente
impressionados, particularmente com a quantidade de carboidratos presentes no péo

francés:

“Isso ai € o agucar que tem nos alimentos? Meu senhor!”

“Ai doutora, eu estou assustada”

“Mas o paozinho francés tem isso tudo de actcar?”

“Gente, mas eu estou boba de ver o negocio do pao!”

)

“Gente, eu t0 encabulada de ver o tanto de acticar que tem nos alimentos’

“Tudo isso de agucar em um paozinho?”
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"Eu estava falando para ele do péo francés... acha que ndo é nada um pédozinho? Olha o

tanto que vai!”

“Parece que tudo tem agucar, né?”

“Esse do pao eu t6 impressionada até agora. Porque eu gosto de pao francés. Comer pao
francés de manha. Eu té horrorizada com o pao. Fiquei traumatizada, porque eu gosto

muito do paozinho francés.”

A intencdo de mostrar que todos os alimentos contém alguma quantidade de
acucar (ou contém carboidrato ou parte dos nutrientes se transformardo em glicose) e
que, uma vez que trocas proporcionais podem ser realizadas, nada é proibido, nao foi
atingida e, pelo contrério, esta informacéo teve um efeito reverso no entendimento do

grupo. Alguns dos relatos mais marcantes foram:

“A gente chega a conclusdo que a gente nao vai poder comer nada."

"Se for analisar essa mesa ai tem que morrer, porque tudo tem acucar!”

Frente a esta interpretacdo equivocada, optei por intervir de forma mais

assertiva:

“Entdo, se tudo tem agucar, eu posso comer tudo, ndo é isso? E s6 uma questio de
equilibrar a quantidade e a qualidade do alimento. Entdo eu vou consumir com mais
frequéncia alimentos que sdo melhores - melhores pro corpo - e com menos frequéncia
alimentos que sdo piores. (...), mas é proibido de comer bolo? E proibido de comer
doce? E proibido de comer quindim? E proibido... ndo! E s6 ndo comer com frequéncia

e em grande quantidade”.

Houve entdo uma discussdo a respeito da composicdo alimentar, das
recomendagdes nutricionais para uma alimentacdo saudavel e das recomendacGes

nutricionais as pessoas com diabetes.
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O ato de alimentar-se ndo representa apenas o fato de incorporar nutrientes
importantes para o funcionamento do corpo, mas também, antes de tudo, é
um ato social influenciado pelo convivio, pelas diferencas, pela liberdade e
pela dominacéo (PINHEIRO, 2005, p.175).

A minha atengdo neste momento estava voltada a, a0 mesmo tempo, tirar o
carater proibitivo do aconselhamento nutricional, orientando trocas por equivaléncia e
desmistificando o consumo de sacarose, e, enfatizar a importancia de uma alimentagéo
saudavel composta por alimentos in natura ou minimamente processados, em
quantidades recomendadas a um adulto médio.

Os trechos a seguir sintetizam esta minha preocupacao:

“Importa a quantidade de aglicar que tem no alimento? Importa! Eu ndo estou dizendo
que é a mesma coisa comer um pao que tem 28 (gramas de carboidrato) e uma banana
que tem 14? N&o é a mesma coisa! SO que ndo é proibido comer o péo, e se comer duas
bananas € a mesma coisa que comer pao também. Entdo importa a quantidade de agucar
que tem no alimento, mas também importa 0 quanto que a gente vai comer aquele

alimento, como ele ¢ fabricado, e os outros nutrientes que ele contém.”

“Se ¢ igual comer isso (bolacha Wafer) e comer arroz... aqui tem 24 (gramas de
carboidrato), o arroz tem 20. Entdo se é praticamente a mesma coisa, eu posso comer s
bolacha doce? Eu posso comer s6 bolo doce e controlar o diabetes? Pode. Mas isso é
bom para a satde da pessoa? Nao! Nem pra quem nédo tem diabetes. Pra quem nao tem
diabetes é bom ficar comendo bolacha doce, esses alimentos cheios de gordura, cheios

de conservantes? Também ndo é bom!”

“Eu nao t6 dizendo que ¢ pra ficar comendo doce a torto e a direito, nem que € pra ficar
comendo bolacha, nem suco industrializado, nada disso, s6 0 que eu t6 dizendo é que

ndo € proibido.”

Posto que a recomendacao nutricional a PCDM e semelhante aquela destinada a
populacgéo geral, cabe desta feita pormenorizar estas orientacdes.
O Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira apoia-se em cinco principios,

sendo o primeiro deles:
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Alimentacdo é mais que ingestdo de nutrientes: alimentacdo diz respeito a
ingestdo de nutrientes, como também aos alimentos que contém e fornecem
0s nutrientes, a como alimentos sdo combinados entre si e preparados, a
caracteristicas do modo de comer e as dimensdes culturais e sociais das
praticas alimentares. Todos esses aspectos influenciam a salide e o bem-estar
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014b, p.22).

Os outros quatro principios sdo: recomendac@es sobre alimentagcdo devem estar
em sintonia com seu tempo; alimentacdo adequada e saudavel deriva de sistema
alimentar socialmente e ambientalmente sustentavel; diferentes saberes geram o
conhecimento para a formulacdo de guias alimentares; guias alimentares ampliam a
autonomia nas escolhas alimentares (MINISTERIO DA SAUDE, 2014b).

Em relacdo as orientacdes de escolha alimentar, o0 Guia abandonou o conceito de
piramide e valorizou o tipo de processamento a que sdo submetidos os alimentos.

Divide os alimentos em quatro categorias: in natura (obtido diretamente das
plantas e animais, sem sofrer nenhuma alteracdo) e minimamente processados (sofreram
alteracbes minimas como grdos secos, carnes resfriadas e leite pasteurizado);
ingredientes culinarios (usados para tempero e preparo de alimentos como sal, agucar,
6leos); alimentos processados (preparados pela adicdo de sal ou aglcar a alimentos in
natura: queijos, frutas em calda, pdes); alimentos ultraprocessados (submetidos a
diversas técnicas de processamento, inclusive com uso de ingredientes industriais:
refrigerantes, biscoitos recheados). Esta divisao respeita ndo somente as caracteristicas
nutricionais dos alimentos, mas também o impacto social e ambiental de sua producao
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014b).

Recomenda-se priorizar o consumo de alimentos in natura ou minimamente
processados, limitar a quantidade de ingredientes culinarios e alimentos processados e
evitar o consumo de ultraprocessados (MINISTERIO DA SAUDE, 2014b).

Alimentos in natura ou minimamente processados, em grande variedade e
predominantemente de origem vegetal, sdo a base para uma alimentacdo
nutricionalmente balanceada, saborosa, culturalmente apropriada e promotora
de um sistema alimentar socialmente e ambientalmente sustentavel
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014b, p.26).
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Avangamos a discussdo versando sobre os fatores envolvidos na escolha dos
alimentos, em especial aqueles relacionados a questdes socioecondmicas e culturais.

Segundo o Guia Alimentar para Populacéo Brasileira:

Finalmente, alimentos especificos, preparacoes culinarias que resultam da
combinacdo e preparo desses alimentos e modos de comer particulares
constituem parte importante da cultura de uma sociedade e, como tal, estdo
fortemente relacionados com a identidade e o sentimento de pertencimento
social das pessoas, com a sensacdo de autonomia, com o prazer propiciado
pela alimentagdo e, consequentemente, com o seu estado de bem-estar
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014b, p.16).

Eu comeco com a seguinte provocacao:

“Mas, assim, o que a gente poderia levar em considera¢do para escolher? Quando a

gente vai escolher um alimento para comer, no que a gente pensa?”

A primeira resposta foi:

“O que vai satisfazer, né?"

Aproveitamos 0 ensejo e debatemos a importancia das fibras e da proteina nos
processos de saciacdo e saciedade. Fortaleci a recomendacdo de dar preferéncia a
cereais e grdos integrais, assim como de comer frutas, legumes e verduras. Adicionei a
recomendacdo de tentar inserir alguma fonte de proteina na maioria das refeices, em
especial lacteos e ovos, com objetivo de aumento de saciedade e preservacdo da massa
muscular, particularmente em idosos.

Tanto a fome quanto a saciagdo e a saciedade sofrem influéncia de fatores
bioldgicos, psicoldgicos e ambientais. Dentre os elementos bioldgicos destacam-se a
velocidade de esvaziamento gastrico, sinalizagdes neuronais (neuropeptideos orexigenos
e anorexigenos atuando no hipotalamo), componentes enddcrinos e adipocitarios
(leptina, insulina) e fatores intestinais (GLP-1, CKK, PYY, oxintomodulina)
(HALPERN et al, 2004). A proteina € o macronutriente que gera maior saciedade e
menor fome, em partes por ser menos palatavel que carboidratos e gorduras, e em partes
por levar a ativacao de respostas neuronais atraves da estimulacdo de quimiorreceptores
intestinais e acdo vagal (HERMSDORFF et al, 2007).
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Para além disso, a ingestdo adequada de proteinas (25-30) g de proteina de alta
qualidade por refeicdo) é recomendado para prevenir a perda muscular decorrente do
envelhecimento (PADDON-JONES E RASSMUSSEN, 2009). Estimativas para 2025
preveem 33 milhdes de idosos no Brasil, de sorte que outras doengas que incidem nesta
populacdo, afora as cardiometabdlicas, devem ser alvo de nossa atencdo (SILVA et al,
2006). Ademais, disfungbes no metabolismo muscular de idosos aumentam o risco de
DM2 por desencadearem resisténcia insulinica (WOLFE et al, 2008). Estudo pioneiro
no tema mostrou que até 25% das pessoas entre 65 e 70 anos e mais da metade daqueles
acima de 80 anos apresentam algum grau de sarcopenia (BAUMGARTNER et al,
1998). A sarcopenia € associada a maior risco de fraturas, dependéncia de terceiros,
hospitalizacdo e mortalidade, influenciando diretamente na qualidade de vida de idosos
(SILVA et al, 2006).

Em relacdo as fibras, recente revisdo demonstrou aumento da saciedade ao
consumo de graos integrais de aveia, centeio e cevada em relacdo a suas versdes
refinadas, com resultados ainda controversos para milho e trigo (COOPER et al, 2015).
O consumo de alimentos de baixo indice glicémico esta associado a menor média
glicémica de 24h, menor secrecdo de insulina e peptideo C e menor hemoglobina
glicada que refeicBes similares com alimentos de alto indice glicémico, tanto em
pessoas com diabetes quanto em pessoas sem diabetes (LUDWING, 2002).

Ndo completamente satisfeita com a resposta, pois ja haviamos abordado

recomendacdes nutricionais, provoquei novamente:
“Entdo, a composicdo do alimento ¢ uma coisa que a gente pode levar em consideragao,
o fato de vocé se sentir ou ndo saciado. O que mais? Se eu tenho todas essas opcdes e
todas tém a mesma quantidade de agUcar, o que mais eu posso levar em consideracdo na
hora de decidir: ah eu vou comer isso?”

Um participante respondeu:

“Eu vou ficar com o omelete mesmo, porque € mais facil”

Seguiu-se uma conversa a respeito de ter o alimento disponivel versus a

necessidade de deslocamento para adquiri-lo.
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Ainda inconformada com o fato do grupo ndo abordar a palatabilidade, fiz uma

terceira provocacao:

“A praticidade. A disponibilidade do alimento, vamos dizer assim. (...) entdo, o fato de
voceé ter ou ndo este alimento disponivel. E o que faz a gente ter ou ndo um alimento?

Algumas coisas...”.

A resposta foi:

"Primeiro eu acho que ¢ a grana, né?”

A constituicdo da autonomia para escolhas mais saudaveis no campo da
alimentacdo depende do proprio sujeito, mas também do ambiente onde ele
vive. Ou seja, depende da capacidade individual de fazer escolhas de
governar e produzir a propria vida e também de condigdes externas ao
sujeito, incluindo a forma de organizacgdo da sociedade e suas leis, os valores
culturais e o acesso & educacdo e a servigos de saude. Adotar uma
alimentacdo saudavel ndo é meramente questdo de escolha individual. Muitos
fatores — de natureza fisica, econdmica, politica, cultural ou social — podem
influenciar positiva ou negativamente o padrdo de alimentacdo das pessoas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014b, p.22).

Fiquei bastante entusiasmada com a resposta e 0s rumos que a reunido poderia
tomar, porém, como gostaria de debater as interferéncias culturais juntamente com as

questdes econdmicas, tentei, novamente sem sucesso, abordar 0s habitos alimentares:

“Exato! E isso mesmo! Uma das coisas € o preco. (...) além do prego, o que mais? Por

que tem alguns alimentos na sua casa e ndo tem outros?”

E novamente foram abordadas questdes de armazenamento, validade dos
alimentos e necessidade de deslocamento para compra.

Sem desistir de fomentar a discussao, continuei:

“Mas tem mais uma coisa que vocés nao estao falando e que ¢ muito importante, e € o
principal fator que as pessoas levam em consideragcdo na hora de escolher o que véo

comer”’
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Neste momento obtive a resposta:

“O sabor?”

Emendei comentando que, escolher todas as refeicGes apenas pelo sabor ndo é
uma conduta alimentar adequada pois a qualidade nutricional é importante, porém, por
outro lado, compreender que a PCDM se encontra inserida em nossa sociedade e,
portanto, exposta frequentemente a alimentos hiperpalataveis desenvolvidos pela
indUstria, faz com que estes alimentos facam parte de sua rotina alimentar e isto deve
ser considerado e respeitado.

A palatabilidade depende de respostas sensoriais e condicionamentos culturais e
esta fortemente relacionada a saciacdo, interferindo diretamente no contetdo calérico
ingerido. A presenca de carboidratos e gorduras tornam um alimento mais palatavel
(HERMSDORFF et al, 2007). Alimentos ultraprocessados sdo geralmente ricos em
acucar, sal e gordura e pobres em fibras, proteinas e vitaminas (MONTEIRO et al,
2019).

O grupo debrugou-se no fato de receberem sempre a recomendacdo de uma
alimentagdo saudavel, composta por “fruta”, “legumes e carne”, “integral”, sem haver
conversa a respeito da possibilidade de consumirem doces ou alimentos
ultraprocessados.

A contagem de carboidratos é uma estratégia nutricional mais frequentemente
adotada para individuos com DM do tipo 1 pois envolve a administracdo de insulina a
partir da quantidade de carboidratos ingerida, em esquema basal-bolus. Esta estratégia
proporciona maior individualizagdo e flexibilidade alimentar e constitui-se a principal
recomendacéo para criancas e adolescentes (SBD, 2021).

N&o obstante, o tratamento do DM2 difere bastante do tratamento do DM1 e, na
maioria dos casos, adaptagdes a contagem de carboidratos como a orientacéo de grupos
de substituicdo com a fixacdo de quantidades de carboidratos por refeicdo podem ser
adotadas no intuito de propiciar maior autonomia de escolha alimentar. Nesta situacéo,
o0 nutricionista calcula a recomendacéo de carboidrato por refei¢do para cada individuo e
orienta 0 consumo através da leitura de rétulos (para alimentos industrializados) e
tabelas de substituicdo (contendo alimentos in natura, minimamente processados ou ja

preparados, em porcOes por medidas caseiras). Esta proposta € mais complexa e de
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dificil aplicacdo em larga escala, pois exige a presenca do profissional nutricionista e
certo grau de alfabetizacdo da PCDM, porém pode ser oferecida em situacdes especiais.
A maioria da populacdo, orientages simples de alimentacdo saudavel e trocas por
equivaléncia (daqueles alimentos consumidos com maior frequéncia) associadas ao
combate ao terrorismo alimentar (proibicOes, restri¢fes, culpabilizaces) ja serdo de
grande valia na promocao de um ambiente mais democratico e sadio.

A quantidade de alimento também foi levantada como um problema. Os
participantes questionaram quais alimentos poderiam ser consumidos “a vontade” e em
momentos de ansiedade. Relataram a dificuldade em se satisfazer com um pedaco

pequeno de bolo ou de chocolate:

“Porque o doce instiga, comeu o primeiro...”

A partir desta problematica, discutimos trés aspectos: a cultura do comer em
grande quantidade; a ansiedade e sua relacdo com o comer; a proibicao/restricdo
alimentar e suas consequéncias. Derivando desta conversa, modificamos o enfoque do
grupo, abandonando a abordagem de adversidades individuais e prosseguindo para o
debate coletivo, a respeito de determinantes sociais de salude, modo de producdo e
consumo de alimentos.

A melhor maneira de se avaliar a historia dos héabitos alimentares é
através da nocao de “sistemas alimentares”. Este conceito permite compreender o hébito
alimentar a partir de todos os atores sociais envolvidos, desde a producéo, distribuicéo e
consumo, até as relacBes sociais e as politicas envolvidas diretamente com
disponibilidade, acesso e escolhas alimentares (OLIVEIRA E THEBAUD-MONY,
1997; FRANCA et al, 2012).

O Brasil possui uma cultura alimentar tradicional farta e variada. Influenciadas
pelas culinarias indigena, africana, portuguesa e pelos demais povos imigrantes, assim
como pela disponibilidade regional de alimentos, as regides brasileiras tém
caracteristicas proprias (FRANCA et al, 2012).

Os avancos técnico-cientificos como aprimoramento das técnicas de cultivo e
conservacdo, mecanizagdo, conhecimentos de genética, solo e clima, atuaram
intimamente na modificacdo dos habitos alimentares ao longo das décadas (FRANCA et

al, 2012), entretanto, fatores diretamente ligados ao capitalismo como a exploragédo
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desmedida (da terra e do trabalho) e a lucratividade assumem posi¢édo de destaque como
determinantes da cadeia de producdo. O preco dos alimentos - intimamente atrelado a
incentivos fiscais, politicas de cambio e exportacdo - e a distribuicdo agraria serdo
analisados posteriormente.

Em relagdo ao consumo, o bindmio urbanizagédo/industrializacdo distanciou
quase toda a populacdo mundial do contato direto com a natureza e do cultivo
domiciliar. A variedade e facilidade oferecidas pela industria de alimentos e pela
globalizagdo, associadas a um estilo de vida caracterizado pela escassez de tempo e uma
forte atuacdo das empresas de publicidade estdo fazendo os brasileiros substituirem a
rica alimentacdo tradicional regional por produtos artificiais (FRANCA et al, 2012;
PINHEIRO, 2005).

Diante dessa tendéncia, a cultura fast food se apresenta como uma realidade
condizente com a mentalidade moderna global. A predile¢do pela quantidade,
em detrimento da qualidade e do sabor, e a auséncia de uma tradicdo local
ligada a gastronomia, favorecem produtos de status que influenciam os
habitos de consumo da populagdo, principalmente a jovem (FRANCA et al,
2012, p.3).

A chamada “dieta ocidental”, fruto da transi¢cdo nutricional que estamos
vivenciando atualmente, é caracterizada pelo alto teor de gordura saturada, carboidratos
simples e acUcares e baixo teor de fibras e micronutrientes, amplamente representada
nos alimentos ultraprocessados (FRANCA et al, 2012). Alimentos ultraprocessados
compdem 50% da ingesta energética dos EUA e 20-30% de paises de renda média como
Brasil e México, sendo que o consumo destes alimentos aumenta 10% ao ano em paises
em desenvolvimento (MONTEIRO et al, 2019).

A influéncia cultural dos Estados Unidos, através do cinema e das redes de fast
food, foi mencionada como um dos promotores de nosso comportamento alimentar.
Indicamos a impressdo de que, além da qualidade nutricional ruim (com excessos de
acucares e gorduras), o “modo de se alimentar” do norte-americano foi importado por
parte da populagdo brasileira. Uma vez que somos frequentemente estimulados, por
filmes e séries, a comer com pressa, as vezes enquanto trabalhamos ou andamos pela
rua, houve uma glamourizagdo de um comer problematico, caracterizado pela sensagao

de otimizacdo do tempo produtivo (gerador de renda). Para além disto, as porcoes
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tornaram-se cada vez maiores, & semelhanca do que ocorre nos EUA e diferindo de
outros locais, como alguns paises europeu e asiaticos.

Considerei importante substanciar que, ndo apenas aqueles que desenvolveram
diabetes tém habitos alimentares nocivos. Relembrando a culpa manifestada pelos

participantes da primeira reuniéo, salientei:

"Entdo, outra coisa que as pessoas falam da diabetes, o que dificulta, € porque a pessoa
ndo se contenta em comer uma quantidade pequena — um prato, digamos assim. Mas é

sO quem tem diabetes que come demais?”

Prontamente os participantes responderam que nao.

A relacdo de afeto que, antes, permeava a refei¢cdo nas trocas familiares e
entre amigos, hoje, cede lugar & alimentagdo cujo parceiro € o aparelho de
televisdo. Uma das caracteristicas desse modelo é o apelo a comer demais,
procurando satisfacdo onde ndo se pode encontrar, na quantidade de
alimentos ingerida. A tendéncia em comer demais é tipica das sociedades
industriais (PINHEIRO, 2005, p.175).

Abordamos entdo a dificuldade em comer pequenas por¢des de doces como um
reflexo da posicéo de proibicdo a que estes alimentos sdo rotineiramente delegados. Os
participantes concordaram que, se pequenas por¢oes de doces fossem pactuados em seus
planos alimentares, como quaisquer outros alimentos, sem nenhuma carga de culpa, eles
teriam uma relacdo melhor com estes alimentos.

Craving, ou melhor food craving, é termo em inglés utilizado para designar um
intenso desejo de consumir um alimento especifico e ndo tem traducdo direta para o
portugués. Muito estudado em dietas restritivas com objetivo de emagrecimento, o
craving tem consequéncias fisicas e emocionais bastante conhecidas. Estudo
observacional da USP de Ribeirdo Preto mostrou que 77,42% das mulheres com
sintomas de estresse apresentavam craving por doces, e estas mulheres tiveram
dosagens basais de leptina significativamente maiores que as mulheres sem esta
manifestacdo (MACEDO E DIEZ-GARCIA, 2014).

Outro estudo mostrando as consequéncias fisicas do craving foi realizado com
Ressonancia Magneética funcional (fMRI). Vinte individuos voluntarios foram divididos

em 2 grupos, 10 foram previamente submetidos a uma dieta mono6tona e 10 mantiveram
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sua dieta habitual, por 36h. A dieta mon6tona consistia em consumir exclusivamente
(além de agua) um preparado industrializado (shake) que continha todos os nutrientes
recomendados a uma dieta completa, em quantidade adequada para manutencdo do peso
de acordo com IMC, idade e sexo. Os individuos em dieta habitual também receberam
algumas doses do shake, porém estavam liberados a consumir outros alimentos. Ambos
0s grupos, durante o exame (fMRI), foram estimulados a imaginar as caracteristicas de
seus alimentos preferidos e também as caracteristicas do shake que haviam ingerido.
Todos os individuos submetidos a dieta mondtona relataram craving ao imaginar 0s
alimentos escolhidos, enquanto que apenas metade daqueles que seguiam a dieta
habitual apresentaram esta manifestacdo. Nenhum individuo referiu craving ao imaginar
o shake. Apenas individuos em dieta monotona apresentaram diferencas na ativacdo do
Sistema Nervoso Central quando imaginaram os alimentos escolhidos e o shake, os
individuos com dieta habitual apresentaram o mesmo padrdo de ativacdo. Apenas 0
grupo em dieta mon6tona apresentou maior ativacdo de hipocampo, insula esquerda e
nucleo caudal direito, a&reas comumente ativadas no craving por drogas (PELCHAT et
al, 2004).

O craving esta relacionado ao comer compulsivo, a reducdo do autocontrole
alimentar, maior IMC e pior desempenho de dietas, especialmente quando ocorre
durante dietas restritivas e muito controladas. Dietas flexiveis, focadas principalmente
em comer lentamente e reduzir por¢des obtém menores indices de craving e maior
sucesso em longo prazo (MEULE et al, 2011).

Em um momento posterior, retomo o ponto de vista refor¢cando:

"Entéo, o que eu quero dizer com isso? E muito comum quando a pessoa descobre que
tem diabetes, as pessoas comecarem a acusar aquela pessoa de ter se alimentado mal a
vida inteira. N&o é assim? Se vocé n&o tivesse comido tanto doce, se ndo tivesse tomado
refrigerante, se ndo tivesse feito isso... (dizem). S6 que isso que essa pessoa faz é

diferente do que outras pessoas fazem?”

Um dos participantes me respondeu:

“Nao, s6 que um tem um organismo, outro tem outro”
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Na sequéncia, um participante questiona:

"No meu caso, eu sou muito ansioso. Ai a primeira coisa, da vontade de comer alguma

coisa, se comer uma fruta ou comer uma gelatina, atrapalha?”

Ao que questiono de volta:

"Sera que s6 o senhor é ansioso? Como a gente tem visto 0 mundo? Todo mundo t&

ansioso! E mais facil encontrar alguém ansioso do que alguém que ndo é ansioso, né?”

E completei:

“E por que sera? Pelos mesmos motivos do que a gente come. Porque faz parte da
realidade que a gente esta vivendo agora. Esse mundo que a gente vive hoje, que exige
respostas muito rapidas, que tudo tem que ser feito na mesma hora. VVocé estéd fazendo
um monte de coisas a0 mesmo tempo. Isso, ao invés de facilitar a nossa vida, deixou a
gente cada vez mais ansioso, né? E ai, uma forma da gente diminuir a ansiedade,

desacelerar, € sair um pouco disso”.

O questionamento do participante envolvia uma forma “menos danosa” de
combater a ansiedade com alimentos, porém debatemos que a intencdo nesta acdo é
mascarar o problema (ansiedade), ao invés de enfrenta-lo. Conversamos um pouco
sobre praticas e comportamentos que melhoram a ansiedade como meditacdo, atividade
fisica, trabalhos manuais e préticas de respiracdo, e varios participantes citaram
atividades que costumam realizar e contribuiram para a busca de solucdes. Por fim,
apontamos que o auxilio profissional pode ser necessario e esta disponivel no SUS.

Compreendendo a necessidade de enfatizar a importancia da responsabilidade

social, eu afirmo:

"Infelizmente, a vida que a gente leva hoje, € uma vida que favorece muito mais o
desenvolvimento destas doengas do que uma vida saudavel. Entdo, a pessoa que
desenvolve diabetes, ndo é que € culpa dela, ela faz a mesma coisa que 0s outros. Todo

mundo faz aquilo. Todo mundo come mal. Todo mundo € ansioso. Todo mundo é
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sedentério. Mais de 70% da populacdo do Brasil ndo faz nenhuma forma de exercicio.
Entdo, ndo é aquela pessoa que tem que mudar, sozinha. E claro que é bom para aquela
pessoa que ela adquira novos habitos, ndo estou dizendo que néo, s6 que todo mundo, a

gente deveria tentar mudar tudo, né?”

Um participante responde:

“Q sistema todo, né?”

Ao gue continuo:

“Mudar tudo. Comegar pela familia toda, o pais todo, toda forma de produg¢ao...”

E sou advertida por outro participante:

“Nossa, 1sso € muito dificil!”

Tivemos entdo uma excelente discussdo a respeito da historicidade. Eu continuo:

"A gente tem que pensar que de alguma forma a gente veio para aqui, né? (...) entdo,
isso foi feito. Entdo, se foi feito, eu acho que da pra mudar. N&o é assim porque é. O
mundo ndo era assim antes, né? E ele ndo vai ser assim pra sempre. A gente vai
construir o mundo pra frente. Entdo a gente ta fazendo parte desse processo de
construcdo. E a gente consegue, em escalas pequenas, depois organizadas, né, maiores e

maiores, tentar mudar isso pra um futuro”

Vérios participantes concordaram com a possibilidade de mudanga e
manifestaram a esperanga transformadora quando questionei se deveriamos desistir
frente ao tamanho da dificuldade.

Aproveitei a oportunidade para mencionar o projeto de lei que tramita no
congresso nacional visando aumentar a tributagdo de bebidas agucaradas. O PL 8541/17
do deputado Paulo Teixeira (PT-SP) prevé aumento na aliquota de IPI (Imposto sobre

Produto Industrializado) de 4% para 5% sobre importacdo e saida da fabrica de sucos,
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refrigerantes e outras bebida ndo-alcdolicas agucaradas. O PL prevé ainda que o IPI
cobrado em outras fases da cadeia sera sempre 25% para bebidas ndo-alcéolicas
acucaradas em relacdo a bebidas que sejam naturalmente doces, sem adi¢do de acUcares.
Este PL esta atualmente sendo discutido no contexto de Reforma Tributaria na Camara
dos Deputados. A proposta que corre na Camara, entre outras coisas, pretende
simplificar a tributacdo de produtos, e a taxacdo de bebidas agucaradas entraria
conjuntamente a taxacdo de cigarros e bebidas alcoolicas, no que se convencionou
chamar de “imposto do pecado” (CAMADA DOS DEPUTADOS, 2018).

Assim como ocorreu com 0 combate ao tabagismo — que sera explicitado adiante
— esta iniciativa parte uma propositura da Organizacdo Mundial de Salde. Este PL,
aquela época (2019) pouco discutido, teve o recente apoio publico da Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM), através da publicacdo de um
posicionamento em conjunto com outras quinze entidades em junho de 2021. O
documento intitulado Tributacdo de Bebidas Acucaradas na Prevencdo de Doencas

Crobnicas Nao Transmissiveis afirma:

A obesidade é uma doenga complexa e multifatorial, que resulta da exposi¢do
de uma populacdo biologicamente vulnerdvel a um ambiente obesogénico,
caracterizado sobretudo por uma grande disponibilidade de alimentos
ultraprocessados. Estes produtos possuem aditivos, sdo ricos em agulcar, sal
elou gordura, e pobres em fibras, o que favorece a baixa saciedade e o
consumo exagerado, contribuindo para o ganho de peso progressivo (SBEM,
2021).

O posicionamento prossegue, esclarecendo que o consumo de aglcar em bebidas
é um dos grandes responsaveis pela obesidade, atribuindo a estes alimentos 10% dos
casos de obesidade infantil (corresponde a quase 205 mil criangas), e citando
recomendacdo da OMS para aumento de tributacdo e a ampla aceitacdo da medida,
atualmente implementada por mais de 50 territorios. Encerra estimando uma reducédo de
19% a 49% no consumo de bebidas acucaradas se o imposto adotado for de 20-50%,
com aumento de 4,7 a 7 bilhdes de reais em arrecadacéo de tributos e geracéo de até 200
mil empregos (SBEM, 2021).

Faco objecdo ao PL utilizado como instrumento Unico de melhora do padréo
alimentar, sem contrapartida de reducdo de impostos de outros produtos e maior
incentivo a agricultura familiar com redistribuicdo de terras e combate ao latifindio

improdutivo. Também considero pouco produtivo a alteracdo pontual de tributos uma
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vez que uma Reforma Tributaria mais ampla, reduzindo imposto sobre consumo e
ampliando o imposto sobre renda faz-se necessaria ao equilibrio fiscal e reducédo de
desigualdades sociais.

Atualmente a tributacdo no Brasil € considerada regressiva, o que significa que
as parcelas mais baixas de renda contribuem proporcionalmente mais com impostos do
que as faixas de renda mais elevadas. Isto ocorre porque 68,2% da carga tributaria
brasileira corresponde ao consumo, enquanto apenas 24,1% a renda e 3,52% ao
patriménio, ao passo que, nos paises da OCDE os numeros sdo 30,4% (consumo),
36,9% (renda) e 5,4% (patriménio). O resultado disto é que familias cuja renda
ultrapassa 30 salarios minimos tenham 26,3% de seu rendimento comprometido com
impostos, enquanto que para familias com renda de até dois salarios minimos este valor
sobe para 48,8% (GASSEN et al, 2013).

Esta distorcdo fere um dos mais importantes principios tributérios, que é o
principio da capacidade contributiva. Segundo este principio, cada cidaddo deve
contribuir com o Estado dentro de sua capacidade econémica. Quando respeitado, 0
principio da capacidade contributiva garante, por um lado, que ndo haveré excessos de
tributacdo, e por outro lado, uma condi¢do minima de dignidade ao cidaddo mais pobre
(GASSEN et al, 2013).

Como limite inferior da capacidade contributiva, poder-se-ia falar no minimo
vital ou minimo existencial, de modo que ndo ha que se falar em capacidade
contributiva aquém desse minimo. Somente depois de satisfeito esse minimo,
ha a capacidade contributiva e, por conseguinte, podera haver tributacdo. Por
sua vez, como limite superior, temos a proibicdo ao confisco, isto é, a

proibicéo ao excesso da tributagio (GASSEN et al, 2013, p.221).

Ainda versando sobre politicas publicas, o incentivo a agricultura familiar e a
producdo de produtos orgénicos também tera impacto limitado se ocorrer de modo
particular, sem o enfrentamento do agronegécio exportador, da destruicdo do meio
ambiente e da industria de alimentos. Segundo o Guia Alimentar para a Populagédo

Brasileira:

A depender de suas caracteristicas, o sistema de produgdo e distribuicdo dos
alimentos pode promover justica social e proteger o ambiente; ou, ao
contrario, gerar desigualdades sociais e ameagas aos recursos naturais e a
biodiversidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2014b, p.18).
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Parte destas pautas foram abordadas neste encontro e outra parte ficou
postergada para reunides seguintes, que infelizmente ndo ocorreram em funcdo da
pandemia de Covid-19.

Comecando pela PL de tributacdo de bebidas agucaradas:

"A gente precisaria entdo favorecer o consumo de alimentos mais naturais e dificultar
mesmo o consumo de alimentos industrializados. S6 que ndo adianta sé dificultar o
consumo de alimentos industrializados, tem que ter o outro lado. (...) agora, vocé nédo
pode, em uma populacdo que ja tem uma dificuldade enorme de comprar as coisas
porque o salario esta baixo, o preco das coisas estdo aumentando, ai vocé vai e dificulta
mais ainda de comprar uma coisa e ndo facilita do outro lado, ai ndo da, né? Entdo, é
uma alternativa vocé dificultar a compra de alimentos industrializados ricos em agucar,
ricos em gordura? Sim, mas tem que ter a facilidade do outro lado de comprar os

alimentos naturais”.

Um participante responde:

“Eu gosto muito de fruta, mas a fruta é cara. Toda semana? Eu sou facil de fazer dieta,

as vezes o que quebra € a falta. Vocé nao tem isso hoje, entdo vou comer um pao”.

Eu continuo:
"Se a gente vivesse numa situacdo diferente, né, numa sociedade diferente. Se no lugar
em que a gente vivesse, fosse muito mais barato comprar fruta, verdura, ovo, leite, e
muito mais caro comprar pao, bolacha...”

E obtenho a seguinte resposta:

“Al mudaria!”

Passamos entdo a debater quem teria interesse neste modo de produgdo e um

participante intervém:
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"Seria 0 caso das industrias também, né? Um pouco ¢ o fator financeiro, né?”

E outro completa:

“O mercado.”

Eu prossigo:

“Entdo, também ndo ¢ abaixar o pre¢o de alimento natural enchendo de transgénicos e
de agrotoxicos pra render mais, pra grande produtor ganhar mais dinheiro as custas da
nossa salde né? Entdo, uma forma que também ja tem em alguns paises €, por exemplo,
0 incentivo, ao que a gente chama de agricultura familiar, pequenos produtores, que

geralmente ndo ganham nada, né?”

Trés participantes se manifestaram:

“Fica tudo na mdo...”

“Fica tudo pro governo!”

“O imposto, ne?”

Uma reforma tributéria que desonere consumo e taxe mais enfaticamente renda,
assim como lucros e dividendos, aliada a uma reforma agraria que possibilite a
ampliacdo do incentivo a agricultura familiar, garantiria maior acesso a produtos
organicos, terra e renda. Neste ambiente seria possivel a discussdo de taxacdo de
produtos especificos, como bebidas agucaradas.

A atual proposta em tramitacdo na Ca&mara ainda contém uma polémica
interrupcdo da desoneracdo dos produtos da cesta basica, com restituicdo do imposto
cobrado as parcelas mais pobres da populagdo mediante transferéncia direta de renda. O
argumento de alguns é que este fato reduziria desigualdades pois os individuos com
maior renda arcariam com 0 Imposto enquanto as pessoas mais pobres seriam

restituidas, configurando o tdo almejado imposto progressivo. Por outro lado, outros
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levantam a possibilidade dessa renda ndo chegar a todos, questionam os critérios de
corte, preocupam-se com as burocracias e temem dificultar o acesso a alimentos
béasicos, principalmente em um contexto de aumento da fome (ALENCAR, 2020).

Borges et al em estudo de 2015 baseado em dados de 2009 mostrou que, para
atender as recomendacfes nutricionais do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira,
geraria um aumento de 58,1% nas despesas com alimentacdo para pessoas com renda
per capita menor que US$ 1,00/dia; de 39,6% para aqueles que ganhavam 1 salério
minimo (R$ 415,00 em 2009) e 30,8% para o todo da populacdo. Na populagdo mais
pobre isto significa que o gasto com alimentacdo corresponderia a 145,8% da renda
(BORGES et al, 2015).

A ampliacdo do acesso a alimentos in natura de qualidade foi apoiada por todo o
grupo como forma de melhorar o padréo alimentar do brasileiro. Este debate esta ainda
mais aprofundado pois, com o violento aumento da fome, infelizmente migramos o
objetivo de “garantir uma alimentacdo de qualidade” para “garantir, a0 menos, o
minimo necessario a sobrevivéncia”. Tanto a questdo da alimentacdo saudavel quanto o
enfrentamento definitivo da fome atravessam a necessidade de uma reformulacdo do
sistema de producdo de alimento que, por sua vez, estd ancorada na preméncia de uma
reforma agraria (SANTOS, 2021).

Apesar do direito a alimentacdo estar garantido na Constituicdo desde 2010, a
compreensdo do alimento como mercadoria faz com que a garantia deste direito se dé

em uma logica de mercado, na qual o fator determinante é a renda.

Tal estruturacdo das politicas sociais encontra inimeros desafios, uma vez
que a alimentacdo tem uma dimensdo econdmica, ou seja, configura uma
mercadoria e, nessa condigdo, 0 acesso pelos sujeitos é desigual, dependendo
de fatores como a classe social, as condigdes de producdo, distribuicdo e
oferta, as disputas nos mercados, flutuacdes de precos ao se inserir nos
circuitos de valorizacdo do capital, servindo a expropriacdo das classes
trabalhadoras. Por isso, a estrutura do modo de producdo capitalista imp&e
limites a efetivacdo do direito a alimentagdo (SANTOS, 2021, p.269-270).

O setor agropecuario - latifundiario, monocultor e exportador - esta projetado
para atender ao mercado externo. A producédo de alimentos, portanto, ndo é instrumento
garantidor do direito a alimentacdo e sim ferramenta de acUmulo de capital e

desenvolvimento econdmico (SANTOS, 2021).
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No entanto, a ideia de que o desenvolvimento econdmico do pais propiciaria
melhores condicBes de vida e acesso a alimentacdo, marcou o
desenvolvimento das politicas de alimentagdo até os dias atuais, de forma que
se tem dado preferéncia a ampliagdo da produgdo, atendendo aos interesses
dos grandes produtores e da industria de alimentos (SANTOS, 2021, p.282).

A ma nutricdo e sua pior versdo - a fome - ndo sdo consequéncia, como

anteriormente previsto, da baixa capacidade de producao, pelo contrério:

Desde os anos 70, a producdo de alimentos aumentou a ponto de hoje ser
suficiente para fornecer dois quilos de alimentos por dia, para cada pessoa na
Terra. Isto inclui mais de um quilo de cereais, feijoes e castanhas; quase meio
quilo de frutas e legumes e quase outro meio quilo de carne, leite e ovos. Esta
dieta diversificada supriria todas as calorias, proteinas, vitaminas e minerais
que o corpo precisa para cumprir com a definicdo de seguranca alimentar
produzida pela CMA de 1996. Assim, a situacdo atual no mundo da oferta de
alimentos é de abundéancia, ndo de escassez (VON DER WEID, 2005 p.63).

O Brasil segue a mesma conjuntura: a modernizagdo da agricultura durante o
regime militar nas décadas 1960-1970 provocou aumento expressivo da producéo.
Entretanto, ndo se pode ignorar que este processo aprofundou a desigualdade social,
uma vez que que investimentos em infraestrutura, incentivos fiscais, acesso a pesquisa e
crédito favoreceram as grandes propriedades rurais (SANTOS, 2021, OXFAM, 2016).
A concentracdo de terras estd se mantendo praticamente inalterada desde entdo
(OXFAM, 2016).

A producédo de alimentos, assim sendo, se alinha com a ldgica de commodities
do mercado internacional: modernizacdo, aumento da producdo e barateamento do
custo. Num primeiro momento este sistema parece ser conveniente pois gera produtos

mais baratos, todavia:

A reducdo constante nos pregos mundiais de “commodities” desde os anos 70
(com altas muito ocasionais) beneficia os pobres da cidade, mas provoca o
caos em muitas areas rurais. Os pre¢os baixos, frequentemente obtidos com
subsidios oficiais a exportacdo em paises desenvolvidos, trazem a ruina para
produtores nacionais em paises em desenvolvimento e a fome maior ainda l&
onde ela sempre imperou, nas areas rurais. Esta concorréncia desigual se
soma ao impacto dos modelos de desenvolvimento agricola ja mencionados,
para marginalizar camponeses e trabalhadores rurais e para promover mais
migracdo do campo para a cidade, deslocando a fome e a pobreza de um
lugar para outro. Resultado: aquilo que é dado com uma méo (alimentos
baratos) é tirado com a outra, através da ruina da populacdo mais vulneravel e
préxima a fome, ou seja, 0s pequenos agricultores (VON DER WEID, 2005,
p.64)
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A conversdo do direito a alimentacdo em mercadoria, além de aumentar a
pobreza rural e vincular a comida a renda, transforma a participacdo do Estado. O
Estado deixa de responsabilizar-se por garantir acesso universal a alimentacdo de
qualidade e passa a atuar no limite da subsisténcia, no qual tudo o mais € considerado
excedente. Por conseguinte, as politicas publicas de combate a fome adotadas até entdo
focam na transferéncia de renda a populacdo miseravel, sem enfrentar a cadeia
produtiva que gera a miséria, apenas minorando os efeitos da exploracdo capitalista
(SANTOS 2021)

Neste cenario, a reforma agraria de mercado, financiada pelo banco mundial, foi
responsavel pelo assentamento de centenas de milhares de familias a partir de 1997.
Este procedimento foi realizado através de crédito (financiamento para compra de
terras) e subsidios (para investimentos em infraestrutura e producdo) a trabalhadores
rurais pobres. Com essas medidas, pequenos produtores adquiriram terras por precos

menores, sem desapropriacdo dos latifundios (PEREIRA, 2015). Argumentava-se que:

(...) a reforma agréria redistributiva havia falido historicamente, por ser um
modelo discricionario, confiscatdrio, conflitivo e inviavel politicamente em
regimes democraticos ao se basear no instrumento da desapropriagdo e na
indenizac@o (quando existente) aos proprietéarios de terra por meio de TDASs.
Além disso, tal modelo seria também centralizador, burocratizado,
paternalista, ineficiente economicamente e ineficaz na reducdo da pobreza
rural (PEREIRA, 2015, p.394)

Estas medidas foram uma resposta simultanea as tensées no campo que ocorriam
no Brasil com o fortalecimento de movimentos de luta pela terra, e as estratégias do
Banco Mundial de redugdo da pobreza rural. O intuito, deste modo, era minorar 0S
efeitos do neoliberalismo sobre a populacdo do campo, sem interferir nas bases do
sistema e nos lucros dos capitalistas (PEREIRA, 2015).

Em contrapartida, ao situarmos novamente a alimentagéo na posi¢édo de direito, a
reforma agraria assume o objetivo de alterar a estrutura fundiaria nacional, provendo
seguranca e soberania alimentar. A reforma agraria de mercado e 0 modelo de soberania
alimentar ndo sdo apenas diferentes em sua aplicacdo préatica, sdo concepgdes de
desenvolvimento econdmico antagbnicas, que se chocam e ndo coexistem pacificamente
(ROSSET, 2006).

Presumo ser importante, antes de prosseguir, diferenciar seguranca alimentar de

soberania alimentar. “Seguranca alimentar significa que toda crianga, mulher e homem



105

precisam estar certos de ter o suficiente para comer todos os dias, mas o conceito nao
diz nada sobre de onde esse alimento vem ou como é produzido” (ROSSET, 2006,

p.319-320). Ao passo que soberania alimentar:

A nogdo de soberania alimentar argumenta que alimentar o povo de uma
nacdo é uma questdo de seguranca nacional — de soberania, se quisermos. Se,
para a proxima refeicdo, a populacdo de um pais depender dos caprichos da
economia global, da boa vontade de uma superpoténcia de ndo usar o
alimento como arma, da imprevisibilidade e do alto custo de transportes a
longas distancias, entdo esse pais ndo estd seguro, nem no sentido de
seguranga nacional nem de seguranca alimentar. A soberania alimentar,
portanto, vai além do conceito de seguranca alimentar, que foi destituido de
significado real (ROSSET, 2006, p.319).

A soberania alimentar apoia-se na reforma agraria redistributiva e na
reestruturacdo do modelo econémico. Este referencial defende que a priorizacdo do
mercado interno, através da criacdo de circulos locais de producdo e consumo, leva ao
fluxo de dinheiro entre pequenos agricultores e comerciantes locais, gerando empregos

no campo e um desenvolvimento agroecologico (ROSSET, 2006).

Somente mudando os rumos do desenvolvimento voltado para a exportacéo,
do modelo agricola baseado no livre-comércio e na industria, da
concentragdo da terra em grandes fazendas e da expulsdo das pessoas € que a
espiral descendente de miséria, baixos salarios, migracdo campo-cidade e
degradacdo ambiental serdo interrompidas. A reforma agraria redistributiva e
a reversdo da politica comercial dominante trazem em seu bojo a promessa de
mudanca para um modelo agricola familiar ou cooperativo baseado em areas
menores, com o potencial de alimentar o pobre, conduzir a um
desenvolvimento econdmico de base ampla e conservar a biodiversidade e 0s
recursos produtivos (ROSSET, 2006, p.320-321).

Houve um encolhimento da agricultura familiar entre 2006 e 2017, em parte
explicado por mudancas no critério de classificacdo. Este recuo representa diminuicéo
de 9,5% no namero de estabelecimentos e perda de 2,2 milhdes de trabalhadores. Em
contrapartida, na agricultura latifundiaria houve a criagdo de 702 mil novos postos de
trabalho.

Em virtude de o agronegdcio estar direcionado ao mercado externo, apesar de
todos os entraves supracitados, € a agricultura familiar que coloca comida na mesa dos
brasileiros (SANTOS, 2021). O Censo Agropecuario de 2006 demonstrou que cerca de
70% da alimentacdo basica é produzida pela agricultura familiar (IBGE, 2006). Ja o
Censo Agropecuario de 2017 revelou que este segmento produz 48% da producgdo de
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café e banana, 80% da producdo de mandioca e 42% da producdo de feijao (IBGE,
2017).

Além de ndo resolver nem o problema da fome, nem o problema da pobreza
rural, a reforma agréria de mercado ainda se mostrou danosa ao solo e ao ambiente. A
comercializa¢do voluntaria fez com que as terras de pior qualidade fossem negociadas
enquanto as terras mais férteis continuaram sob dominio da elite, em latifindios
monocultores com vasto uso de pesticidas e fertilizantes. Enquanto as grandes
propriedades contaminam e exaurem 0 solo, pequenos camponeses zelam por suas
terras, protegendo a biodiversidade e a produtividade de longo prazo (ROSSET, 2006).

Falando sobre o0 uso de agrotoxicos:

“Mas também o que a gente ta vendo, é que hoje, qualquer coisa, as frutas, a carne, ndo
tem 0 mesmo sabor de antes. Parece que ta tudo mudado. VVocé vai comer uma carne e

nao tem...”

"E muito caro aquela livre de agrotoxicos. Muito caro! Um pé de alface que vocé vai
pagar 3-4 reais, paga 7-8.”

Embora a discussdo sobre agrotoxicos tenha se esgotado em poucas frases e ndo
tenha retornado como prioridade em encontros posteriores, devido a importancia do
tema, dedicarei algumas linhas a irradiar o “Dossi€ contra o pacote do veneno e em
defesa da vida!”. O documento, publicado pela ABRASCO (Associagdo Brasileira de
Salde Coletiva) e parceiros em 2018, e revisado em 2021, é um posicionamento oficial
em apoio a PNARA (Politica Nacional de Reducdo de Agrotdxicos) e contrario ao
chamado “Pacote do veneno” (FRIEDRICH et al, 2021).

O “Pacote do veneno” ¢ um conjunto de medidas capitaneadas pelo Projeto de
Lei n. ©6.229/2002, cujo objetivo é facilitar e ampliar o uso de agrotdxicos no Brasil. O
PL tem 25 notas técnicas contrarias a sua aprovacdo, assinadas por diferentes
representantes da sociedade como ANVISA, INCA, IBAMA, SBEM, Ministério
Publico Federal, CNS e ONU, e apenas 1 nota técnica favoravel assinada pela
EMBRAPA (FRIEDRICH et al, 2021).
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ABRASCO, ABA e Campanha se prop6em, aqui, ndo apenas a denunciar
atentados contra todos os seres vivos, que avangam em paralelo a alienagdo e
destruicdo sistematica de bens comuns essenciais ao nosso futuro, como
nacdo soberana. Trata-se, também, de apresentar alternativas para o
enfrentamento e a superacdo de verdadeiro conluio entre os agentes de
governo e 0s interesses internacionais das empresas, € de fazendeiros que
formam o modelo do agronegdcio predador aqui instalado. As organizacdes
sociais responsaveis por este documento entendem fundamental o
desvendamento de realidade perversa, construida por um agronegécio
dependente de venenos proibidos em outros paises, que aqui avanca no rumo
oposto dos interesses nacionais, com as garantias de um poder publico
subserviente e sob a prote¢do de leis e incentivos econdémicos vergonhosos
(FRIEDRICH, 2021, p.28).

Em contrapartida, o PL n. ° 6.670/2016 que tramita simultaneamente no
Congresso Nacional, institui o PNARA. Entre o conjunto de medidas propostas estao:
estimulo aos Sistemas de Producdo Orgéanica e de base Agroecoldgica; remocdo de
subsidios e beneficios tributarios para a utilizacdo de agrotdxicos e incentivo econémico
superior a 20% aos produtos agroecol6gicos em compras do governo federal
(FRIEDRICH et al, 2021).

Ratifico que um dos principios do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira é
o de que uma "alimentacdo adequada e saudavel deriva de sistema alimentar
socialmente e ambientalmente sustentavel” (MINISTERIO DA SAUDE, 2014, p.18) e
nos orienta que “recomendacdes sobre alimentacdo devem levar em conta 0 impacto
das formas de producdo e distribuicdo dos alimentos sobre a justica social e a
integridade do ambiente” (MINISTERIO DA SAUDE, 2014, p.18). Deste modo, a
defesa de uma alimentacdo saudavel exige posicionamento claro a respeito do uso da
terra e, em especial, da necessidade premente de avancarmos na reforma agréria e
preservacao do meio ambiente. Concluimos reiterando o carater social e politico do bem
viver, e a ineficiéncia das orientac6es individuais de mudanca de estilo de vida adotada
por profissionais de salde, embora exista nelas um interesse genuino do profissional em

ajudar o individuo a viver melhor. Afirmei:

“Entdo ¢ dificil, né? Quando a gente fala de alimentag¢do pra quem tem diabetes, acaba
sendo uma coisa muito maior do que sé a sua relacdo com aquela comida, naquela hora.
Entdo, a gente pensa as vezes como profissional: poxa vida, ja foi tantas vezes na

consulta, ja falei tantas vezes que é tdo melhor comer tal coisa e a pessoa continua
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fazendo errado! E o que parece? Que aquela pessoa ndo tem juizo, ndo tem boa vontade.

Nao ¢! Ela so esta vivendo a vida que ¢ possivel viver naquele momento, né?”.

Ap6s ampla concordancia do grupo, continuo:

“A gente acredita e acha que ta fazendo o bem de fazer isso. Que a gente vai conseguir
modificar uma pessoa dentro de todo o contexto. Entdo, vocé vai ser uma pessoa
diferente dentro daquela realidade, mas a realidade ndo vai mudar, ela vai continuar
sendo uma realidade de ansiedade, de estresse, de problemas, de problemas financeiros

e de problemas de produgao e disso tudo”.

Ao final, muito brevemente abordamos o papel social da mulher no cuidado do
outro, muitas vezes tido como natural, tornando-se quase obrigatério, em detrimento de
seu préprio autocuidado. Referi ser frequente ouvir de mulheres que estas ndo tém
tempo para praticar atividade fisica, atividades de lazer ou cuidados com a salde por
estarem sobrecarregadas em tarefas do lar e obrigacGes familiares. Sendo esta uma das
tematicas levantadas na primeira reunido, considerei oportuno introduzir o assunto ao
falarmos sobre estilo de vida, porém, uma discussdo mais aprofundada seria elaborada
em dinamica especifica. Infelizmente ndo conseguimos dar andamento a esta discussdo

pois os encontros do grupo foram interrompidos.

5.5. 100 anos de insulina

O quinto encontro debrugou-se sobre preconceitos, temores e mitos relacionados
a insulinoterapia. Manifesta no primeiro encontro como preocupacao, a insulinoterapia é
um tratamento eficaz e seguro, disponivel gratuitamente no SUS e com poucos e
administraveis efeitos adversos. A despeito do desconforto causado pelas aplicagOes
subcutaneas ser minimo, existe uma rejei¢do quase universal a esta proposta terapéutica,
em muito envolta em estereotipos e prejulgamentos. Em 2021 comemoramos 100 anos
da descoberta da insulina por Frederick Banting e Charles Best, no Canada.

Os objetivos deste encontro foram: apresentar a historia do Diabetes Mellitus e
da insulinoterapia; esclarecer duvidas e mitos a respeito da insulinoterapia; conhecer os
estigmas e sentimentos relacionados ao uso de insulina; explorar as possiveis causas de

rejeicdo a insulinoterapia; debater a postura e entendimento dos profissionais de saude
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frente & necessidade de insulinoterapia; discutir a evolugdo e o tratamento de doengas
crbnicas, em especial assintomaticas; abordar universalidade e acesso a tratamento no
SUS.

Iniciei a reunido apresentando aos participantes, em meu celular, a fotografia de
Leonard Thompson (ANEXO 9), primeiro individuo a fazer uso de insulina para
tratamento de Diabetes. As imagens do inicio de 1922, em Toronto, no Canada,
mostram o garoto de 14 anos, antes e apos o tratamento.

Sem conhecer 0 personagem, 0s participantes foram convidados a expressar o
que sentiram ao ver a imagem e qual opinido eles teriam a respeito daquele tratamento.

A principio o grupo focou-se no resultado do tratamento com afirmagdes como:
“Teve uma evolu¢ao boa, né¢?”
“Bem magrinho na primeira imagem, né?”’

Em seguida, ap6s serem informados de que se de um tratamento experimental,
administrado pela primeira vez, questionei como sentir-se-iam frente aquela situacao e
obtive duas perspectivas bastante diferentes:

“Como uma salvagao! ”
“Como uma incerteza...”

A questdo da incerteza foi pouco abordada, sobretudo porque mal sabiamos o
quanto esta tematica nos assolaria no ano que se iniciava — e, portanto, este assunto era
patente ao periodo — e avangamos para um segundo momento, no qual os resultados
benéficos do tratamento se tornavam evidentes (segunda fotografia apresentada). As
declaragOes foram todas de exaltacdo, com um misto de perspectiva e religiosidade:

“Uma esperancga! Uma alegria!”

“Uma salvagao”
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“Ah,nossa nao vai morrer! A primeira coisa que vai vir na minha cabeca ¢ que meu

parente tem uma salvacéo de viver”

“Uma esperang¢a né? Muito grande!”

“Um milagre aconteceu!”

Convidados a exprimir como uma insulina de qualidade muito superior é

recebida como proposta de tratamento nos dias atuais, relataram:

“E como se fosse um fardo, né?”

“E um preconceito que existe ainda nas pessoas. As vezes as pessoas tém receios, tém

medos, né? Como ela falou, um fardo.”

“Eu acho que existe muita resisténcia, preconceito, tudo isso, porque muita gente nao

tem conhecimento”

Continuo instigando-o0s a imaginar o porqué desta rejeicdo e recebo dois grupos

de respostas: a nocao de permanéncia e o entendimento de recurso Gltimo disponivel.

“De ser eterno.”

“Vio se mutilar todos os dias.”

“Que vai ficar pra vida inteira.”

“O fim do caminho, ndo tem mais nenhuma opg¢ao.”

“To6 no bico do corvo!”

Este entendimento de Ultima alternativa terapéutica ndo se apoia tanto na

compreensdo da fisiopatologia de faléncia de célula beta e progressao natural da doenga,
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e sim na percepcdo de falha, de insucesso, de derrota. Complemento evidenciando o
papel dos profissionais de salde nesta perspectiva. Reitero que frequentemente
profissionais de saude utilizam a insulinoterapia como ameaga ou como punicdo e

colocam a insulina como o pior cenario futuro possivel.

“(dizem) Ah, se vocé ndo fizer dieta, vocé vai pra insulina! Se vocé nao fizer isso, vocé

vai pra insulina!”

Em relagdo a “mutilacdo”, ou seja, a necessidade de aplicagdes subcutaneas,

coloco a seguinte problematica:

“E a questdo das picadas, existem muitos tratamentos que sdo feitos com agulha, ndo so
a insulina e, dependendo da indicacdo do tratamento, o indice de desisténcia é muito

menor do que o indice de desisténcia da insulina”

Questiono se o0 grupo conhece a liraglutida, medicamento para tratamento de
diabetes e obesidade, cujo beneficio adicional é o emagrecimento e cuja aplicacdo
também envolve injecdes subcutaneas diarias. Em funcdo do desconhecimento da

maioria, faco breve explicacdo a respeito do medicamento e emendo um relato pessoal:

"Sabe quantos pacientes meus pararam de tomar esse remédio porque ele é injetavel?

Nenhum! ”

De fato, na minha experiéncia pessoal, as causas de abandono da liraglutida
envolvem principalmente efeitos adversos, em especial as nduseas, e 0 custo elevado
(cerca de meio salario minimo mensal).

Interrogo se os participantes imaginam como se da a adesdo ao tratamento
medicamentoso oral. Alguns participantes preocuparam-se em revelar-se condizentes

com a prética esperada, com alegacfes como:

"Eu tomo, certinho!

Enquanto outros expuseram a dificuldade em seguir tais orientacdes:
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“Certinho? Mas ¢ muito dificil né?!”

Rubin (2005) analisou, em revisdo, 25 estudos direcionados & adesdo ao
tratamento com drogas orais e 2 estudos de adesdo ao tratamento com insulina. Apesar
da baixa representatividade de estudos com insulina, o resultado foi muito semelhante,
com 65-85% de adesdo no primeiro grupo (drogas orais) e 60-80% no segundo grupo
(insulina). As causas citadas foram: falta de compreensdo (incluindo-se vocabulario,
posologia, autocuidado e metas de controle), custo, eventos adversos, complexidade do
sistema posoldgico (mdltiplas doses), baixa percepcdo dos beneficios do tratamento e
questdes psicoldgicas (RUBIN, 2005).

Na “Sintese de evidéncias para politicas de saude: adesdo ao tratamento
medicamentoso por pacientes portadores de doengas cronicas” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2016) o diagnostico é semelhante:

Dentre os fatores que podem influenciar a adesdo ao tratamento encontram-se
aqueles ligados ao tratamento em si (complexidade da farmacoterapia,
duracdo do tratamento, custo do tratamento e reacOes adversas), a condigdo
de saude (doencas cronicas, condicBes assintomaticas e condi¢cbes com
prognostico ruim), ao paciente (baixa literacia em salde, limitagOes
cognitivas e funcionais, conhecimento sobre as condigdes de salde,
conhecimento sobre os medicamentos, dificuldades fisicas e motoras,
crengas, preocupacdes, percepcao do paciente sobre seu estado de salde e seu
tratamento), fatores sociais e econdmicos (falta de suporte familiar e social,
crengas culturais, falta de acesso aos servicos de salde, falta de acesso aos
medicamentos) e fatores relacionados ao sistema e equipe de salde (falta de
acompanhamento e orientagdo das pessoas, problemas na selecdo,
programacéo, aquisicdo e distribuicdo dos medicamentos) (MINISTERIO
DA SAUDE, 2016, p.17).

O termo “adesdo ao tratamento” assim como o termo “concordancia”
(“compliance”, em inglés) sdo considerados problematicos pois colocam a PCDM na
posicédo de passividade e obediéncia, e ndo como participe de seu esquema terapéutico.
A “concordancia” seria a dimensdo em que os comportamentos do individuo coincidem
ao aconselhamento do profissional de saude, enquanto que “adesdo” seria a aceitagao
voluntaria em adotar comportamentos considerados adequados a se atingir um objetivo
terapéutico. Em substituicdo a estes termos prefere-se o conceito de “self-mangement”
(auto-gerenciamento) que inclui a obtencdo de ferramentas e desenvolvimento de

habilidades de autocuidado (DELAMATER, 2006; VERMEIRE et al, 2002).
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Entretanto, comparacgdes objetivas entre as recomendacdes cientificas e a pratica da vida
cotidiana sdo Uteis para compreendermos as dificuldades atuais e propormos melhorias
nos sentido de atingirmos as metas terapéuticas.

Em nosso grupo, discorremos sobre possiveis razGes para a baixa
concordancia/adesdo a tratamentos cronicos e 0s pontos colocados foram bastante

similares a literatura:

e Falta de conhecimento

“Nao conhece a gravidade do problema, nao conhece o beneficio do medicamento.”

“Ela ndo tem a dimensdo, né, dos riscos.”

“Nao tem a no¢ao do mal, né, do ndo-tratamento, ela também banaliza um pouco, né?”

e Influéncias sociais

“Minha vizinha é diabética, ndo tomou € nao morreu, entdo também nao vou tomar”

e Alteracdes na rotina

“A mudanca comportamental da pessoa mesmo, né?”

Conversamos a respeito da baixa importancia que as pessoas em geral dao ao
diabetes, em comparagdo a outras doengas cronicas graves como 0 cancer, e de como
este fato favorece o abandono ao tratamento. Por outro lado, a existéncia de um
tratamento cronico que permite viver muitos anos com a doenga, porém sem perspectiva
de cura, associada a alta prevaléncia da diabetes, fez com que as pessoas

“normalizassem” a vivéncia com diabetes e, de certo modo, desvalorizassem a doenca.
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Os participantes me questionaram a respeito da fisiopatologia da diabetes.
Dialogamos acerca do carater cronico e progressivo da doenca, da faléncia de células
beta, da acdo das principais drogas orais e da insulina e, por fim, da possibilidade de
transplante de pancreas e células tronco. A informacéo de que ha uma tendéncia natural
a piora e que o tratamento deve acompanhar este desenvolvimento a fim de preservar a
hemoglobina glicada na meta, sem isto se relacione ao fracasso do tratamento
anteriormente instituido, foi recebida com bastante surpresa. Devido a importancia dada
pelos participantes a estas informacdes, propus a realizacdo de uma gincana, a qual ja
vinha elaborando h& algum tempo, para abordarmos a complexa fisiopatologia da
diabetes de forma lldica. Infelizmente, esta também foi uma das propostas néo
concluidas pelo encerramento precoce das atividades.

Durante o didlogo sobre a evolugdo natural do Diabetes Mellitus, novamente a

alimentacédo aparece como tema de interesse do grupo. Um participante argumenta:

“Mas a alimentacdo ¢ fundamental! Logico que se a parte do organismo estiver

deficiente, ¢ inevitavel...”

Demos entdo inicio a um coléquio muito semelhante ao de reunides anteriores,
enfatizando a recomendacdo de alimentacdo saudavel indistinta da populacdo geral,
associada a outras praticas saudaveis como sono adequado, boa ingesta hidrica, préatica
regular de atividade fisica (no minimo 150 min/semana) e reducdo do estresse; assim
como a influéncia socioambiental nas praticas alimentares.

Estratégias nutricionais como a dieta low carb e o jejum intermitente foram
levantadas como alternativas & recomendacdo padrdo, com relatos de sucesso e

fracasso:

"Eu consegui baixar bem a diabetes. Eu cortei o arroz, ai de 250-260, eu consegui

chegar aos 110, (...) agora comegou a subir de novo, mesmo sem comer arroz”.

Argumentei que, em casos especificos, desde que a pessoa se adapte a estes
procedimentos, eles podem ser utilizados, porém ndo sdo necessarios ao bom controle
da doenca. Nenhum alimento precisa ser suprimido da dieta, ainda mais alimentos in

natura e que fazem parte da cultura do brasileiro, como € o caso do arroz.
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Ao sugerirem que o melhor caminho para o controle da doenca seria mudanca do
padrdo alimentar e préatica de atividade fisica, ao invés da progressdo da terapéutica

medicamentosa, enunciei:

“Quem vai decidir qual a qualidade de vida para cada um, ¢ s6 a pessoa. Entdo, eu nao
posso dizer o que € melhor pra sua vida, nem pra sua vida, (...) 0 que eu posso dizer é
assim: para controlar a diabetes a gente pode fazer isso aqui: comer menos e tomar
menos remédio, pode comer um pouquinho mais e tomar mais remédio, pode comer um
pouquinho mais e fazer exercicio, pode tomar insulina... tudo isso aqui existe, de op¢ao
de tratamento. (...) entdo, eu acho que o importante é isso, é cada um avaliar, dentro da
sua realidade, dentro da sua vida, dentro do que é possivel a propria pessoa fazer, e
dentro daquilo, viver e trabalhar, né, ndo em um ideal. (...) viver sé de comida natural é
uma ilusdo, para a grande maioria das pessoas. Nem os médicos — que falam isso — ndo
fazem, nem os nutricionistas (...) ninguém faz, porque ndo da... (...) entdo, dentro dessa

vida, que ¢ a vida real, o que a gente pode fazer para melhorar? ”

A autonomia foi o tema selecionado para o préximo encontro.

5.6. A pilula com chip

Seguindo na investigacdo da adesdo ao tratamento cronico, elaboramos uma
dindmica objetivando explorar quais atitudes médicas influenciam positivamente e
negativamente no manejo do DM e problematizar o paternalismo na denominada
“relagdo médico-paciente”.

Apbs formarmos uma roda envolta da mesa, entreguei ao grupo algumas cépias
impressas de uma reportagem publicada no portal G1, do Grupo Globo, em 14 de
novembro de 2017, intitulada “Pilula digital pode mostrar se paciente toma remédios
corretamente” (ANEXO 10). A matéria aborda a autorizagdo do FDA para a
comercializa¢do de uma pilula contendo um chip.

Apbs a ingestdo da pilula, o chip é exposto ao suco gastrico e emite um sinal
captado por um sensor implantado na pele. Este sensor comunica-se com o celular
transmitindo a informacdo de que a pilula foi de fato deglutida. A proposta € que esta

comunicagdo ocorra com o telefone de familiares e médicos, objetivando o controle da
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adesdo ao tratamento por terceiros. O grupo entéo discutiu as vantagens e 0s problemas
deste tipo de abordagem.

O grupo se mostrou bastante interessado e participativo. Inicialmente, havia
unanimidade no apoio ao controle remoto de adesdo ao tratamento. O olhar inicial
focava-se no auxilio que esta ferramenta poderia representar as pessoas que omitem

dose por esquecimento:

“Entdo, eu no meu caso, na duvida se eu tomei ou ndo tomei eu nao tomo (...), nesse

caso ai é bom, eu acho 6timo! ”

“Eu ja parei no hospital por causa disso, eu tomei duas vezes”

“Eu acho que funciona, Dra. Amanda! Sabe, ndo ¢ o meu caso, mas tem muitas pessoas
nesse caso que eu acho que funciona sim, (...) nesse caso ai tira a ddvida. Ndo tomou,

recebeu o sinal que nao tomou, pode tomar.”

A partir destes relatos, a primeira metade da reunido destinou-se a discusséo de
ferramentas de autogestdo do cuidado. Foram sugeridos: estabelecer uma rotina de
horérios, diario de anotacdo, alarme do celular, vinculagdo a atividades rotineiras como
refeicOes e o despertar.

Observando que o esquecimento foi 0 Unico motivo apontado para ndo tomar 0s

medicamentos, questionei:

“Mas tem gente, e ndo ¢ pouca gente, ¢ muita gente, que ndo ¢ por isso que nao toma o
remeédio. Quais sdo as outras causas que VOCES imaginam que a pessoa ndo toma o

medicamento, além do fato de poder esquecer?”
Em seguida, as outras causas levantadas foram: ndo aceitagdo da condicéo
crénica; comportamento assintomatico da DM em oposi¢cdo a presenca de efeitos

colaterais dos medicamentos e 0s temores causados pelo excesso de medicamentos:

“N3o aceitava mesmo nao!”
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"A diabetes ¢ silenciosa, né? A verdade € essa! Ela ¢é silenciosa”

“Sente mal mesmo!” (sobre os medicamentos)

“Doutora ¢ muito remédio! A gente, as vezes, ndo toma com medo de intoxicar.”

Apesar da compreensdo de se tratar de uma condi¢do na maior parte do tempo
assintomatica, diversos participantes relataram sintomas tanto de hiperglicemia, quanto
de hipoglicemia e, alguns, sintomas relacionados a complicag¢des crénicas do DM.

A reducdo da incidéncia de complicacdes cronicas é o principal objetivo do
tratamento do DM e o fator que determina as metas de tratamento. A percepcao de que
o tratamento ndo esté trazendo beneficios, pois estes ndo sdo sentidos na vida cotidiana,
aliada aos infortinios ligados a polifarmécia e aos efeitos colaterais dos medicamentos,
sdo condicGes importantes que levam ao abandono da terapéutica medicamentosa.

Preocupada com esta questdo, interroguei:

"O que vocés acham que nos, profissionais, poderiamos fazer? (...) O que iria ajudar a

entender a importancia do tratamento?”

Os participantes debateram entdo, educacdo em saude sob trés perspectivas
principais: educacdo individual, educacao coletiva por meio da midia, educacéo coletiva
por campanhas em escolas.

A educacdo em salde individual, que ocorre durante a interacdo entre populacédo

e profissionais de salde no momento da assisténcia, foi a primeira a ser levantada:

“Eu acho que é por ai mesmo, ¢ a conscientiza¢do junto com o profissional, no caso a

senhora.”

Observamos que a participante se concentra na transmissdo da informacdo do
profissional para a PCDM, posicionando o aprendizado verticalmente. Outro

participante complementou:
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“Com a troca de informagdo a gente vai chegando, vai tentando melhorar a situagéo, eu

acho.”

Nesta segunda interacdo houve uma modificacdo da abordagem, sugerindo uma
educacdo mais horizontalizada e continua. A sugestdo do grupo para melhorarmos este
tipo de atuacdo foi o aumento no numero de interacdes entre as partes, tornando o0s
encontros mais frequentes.

N&o encontrei na literatura consisténcia para afirmar que um maior nimero de
consultas aumentaria 0 manejo terapéutico do DM, apesar de estudos sugerirem que
haver um canal de comunicacdo entre as consultas (redes sociais, telefone) seja
favoravel (DELAMATER, 2006; SCHOENTHALER et al, 2012).

Uma possivel interpretacdo desta sugestdo de aumento da frequéncia de
encontros € a manifestacdo velada do desejo por atencdo e melhor qualidade dessa
interacdo, sem criticar diretamente a atuacdo do profissional. Nesse aspecto a literatura é
robusta em mostrar que a postura mais empatica do profissional, a abertura a construcao
conjunta do plano terapéutico e, principalmente, adequacdes de linguagem, contribuem
para o sucesso do tratamento (DELAMATER, 2006; SCHOENTHALER et al, 2012;
VERMEIRE et al, 2002).

Em seguida, o papel da imprensa foi destacado:
"E eu acho que a midia também seria um neg6cio muito legal. Porque que nem o fato de
fumar, hoje em dia fuma quem é sem vergonha, né? Porque ta la mostrando. Mostrou na
midia gente perdendo a perna, perdendo o pulm&o, com cancer. E, 0 maco de cigarros,
vOCé pega ali, vocé vé cada coisa ali atras”

O papel do Estado foi entéo ressaltado pelo participante seguinte:
“Entdo eu acho que deveria, sei 14, por parte do governo, uma campanha, (...) uma
campanha de conscientizacdo, realmente, disso dai, e mostrar as causas que isso fica no

ser humano”

A0 que a primeira pessoa rebateu:
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“A midia tem que fazer!”

E a segunda contrapds:

“Entdo eu acho que o diabete, ele tem que ser combatido como foi o fumo, sabe?

(mostrando). E assim que vocé vai ficar se vocé nio se tratar!”

Abordamos entdo o sucesso das agdes anti-fumo implementadas no Brasil em

anos anteriores, com relatos pessoais e impressoes gerais:

“Eu era um fumante; 4 macos por dia.”

“E, diminuiu muito o nimero de fumantes e hoje o Brasil ¢ um dos paises que tém

menos fumantes, né?”’

Aproveitando o ensejo, sublinho a acdo de politicas publicas amplas para
sucesso de tal campanha:

“E isso aconteceu por conta de uma agdo forte mesmo do Ministério da Saude, né? A
acdo em relacdo ao cigarro (...) foi uma acdo de conscientizacdo, mas ndo so isso. Foi
uma acgéo de legislagdo. Entéo, foi proibido fumar em lugar fechado, subiu imposto de
cigarro, foi proibida a propaganda. Entdo, entrou uma agdo muito mais forte do
governo, pra dificultar o acesso, né, e junto com isso a conscientizacdo. Campanhas de

conscientizacdo individual (...) funcionam muito mal, ndo resolvem”.

Em 2007, a OMS publicou um pacote de politicas destinadas a reducdo do
tabagismo no mundo, denominado MPOWER. O nome do pacote € um acrénimo das 6
medidas sugeridas pela instituicdo para auxiliar os paises no enfrentamento do tabaco,
assim caracterizadas, em inglés: M=Monitor (monitorar o uso de tabaco e politicas de
prevencdo), P=Protect (proteger a populacdo contra a fumaca do tabaco), O=Offer
(oferecer ajuda para cessacdo do fumo), W=Warn (advertir sobre os perigos do tabaco),
E=Enforce (fazer cumprir as proibi¢des sobre publicidade, promog¢do e patrocinio),
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R=Raise (aumentar imposto sobre o tabaco). Dentre estas medidas, a elevacdo dos
impostos € considerada a mais eficiente em reduzir o consumo (OMS, 2008).

Em 2019 foi publicada a sétima versdo do documento que avalia os resultados
deste pacote, denominado Relatério da OMS sobre a Epidemia do Tabaco. Este
relatério afirma que no momento da publicacdo do pacote, 15% da populacdo mundial
(cerca de 1 bilhdo de pessoas), estava protegida por pelo menos uma de suas medidas.
Atualmente por volta de 5 bilhdes de pessoas (65% da popula¢do mundial) encontram-
se abrangidas por estas politicas, implementadas por 136 paises. Destaque foi dado ao
Brasil e a Turquia, Unicos dois paises a implementar todas as 6 medidas MPOWER no
seu mais alto nivel (OMS, 2019).

Entretanto, o combate ao tabagismo no Brasil iniciou-se muito antes, ainda na
década de 1960, com a promulgacdo das primeiras leis de restricdo a propaganda. A
partir da década de 1980 houve uma melhor estruturacdo das politicas publicas, com
destaque para a formacdo do Programa Nacional de Combate ao Fumo (PNCF) em
1986. Entre 1986 e 2006, diversas medidas visando advertir quanto aos maleficios do
cigarro, proporcionar ambientes livres de fumo e dificultar a comercializagdo de
produtos derivados do tabaco, além de ampliar a restricio a publicidade foram
implantadas. A ampliacdo do tratamento do tabagismo no SUS foi garantida pela
Portaria n° 1.095 de 2004, do Ministério da Saude (PORTES et al, 2018).

Em 2006 o Brasil inicia a Politica Nacional de Controle do Tabaco, apds
ratificacdo da CQCT-OMS (Convengéo-Quadro Sobre Controle do Uso do Tabaco pela
Organizacdo Mundial de Salde), que deu origem ao MPOWER no ano seguinte. Entre
2006 e 2016 numerosas medidas foram tomadas através de leis, decretos e portarias,
com destaque para a proibicdo de fumar em locais fechados, maior visibilidade das
adverténcias nas embalagens de cigarro, estabelecimento do pregco minimo e alteracdo
do IPI (imposto sobre produtos industrializados), limitacdo da publicidade a exposi¢édo
dos produtos nos locais de venda e atualizagdo das diretrizes de tratamento do
tabagismo no SUS (PORTES et al, 2018).

Observamos, portanto, que o sucesso da campanha brasileira antitabagismo
decorre de medidas que vao muito aléem da educacdo em saude, inicialmente
implementadas por empreendimento préprio do Brasil e, posteriormente, compondo
uma iniciativa global, capitaneada pela Organizagdo Mundial de Saude. Este sucesso

pode ser avaliado pela queda do percentual de fumantes de 1989 e 2010, que foi de
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46%, com a estimativa de 420 mil mortes pelo cigarro evitadas (INCA). Segundo o
estudo Vigitel, houve reducdo de 15,7% para 9,8% da populacdo brasileira tabagista
entre 2006 e 2019, o que corresponde a uma queda de 37,6% neste periodo, todavia
houve um discreto aumento de 0,5% (de 9,3% para 9,8%) entre 2018 e 2019, seguido
por nova reducéo para 9,5% em 2020 (MINISTERIO DA SAUDE, 2020; MINISTERIO
DA SAUDE, 2021).

Ainda utilizando o pacote anti-fumo como modelo para operacionalizar uma
campanha direcionada ao enfrentamento do diabetes, um participante me questiona qual
seria 0 objeto da acdo se, diferente do cigarro, ndo existe um unico fator envolvido no

desenvolvimento e controle do diabetes, mas agentes diversos. Em suas palavras:

“O cigarro, o problema do cigarro, ele ja tinha o produto dele. O diabete ndo tem, né?"

Dois participantes respondem:

“O refrigerante ¢ um grande mal que tem na sociedade!”

“Fast food!”

Entdo o primeiro participante continua:

“Mas ai € que ta, sdo varias coisas. Entdo quer dizer, a pessoa ndo vai querer. Ah, mas o
refrigerante, vai colocar no refrigerante ou entdo no fast food... eu acho assim, pra
poder ter uma campanha, acho que o povo mesmo tem que sossegar. (...) 0 povo néo se
conscientiza que tem que parar (para participar de grupos educativos), (...) entdo o povo

acha que ndo tem tempo.”

Observamos que na Gltima fala a responsabilizacdo pela educacdo em saude
deslocou-se brevemente do coletivo para o individual, a partir do entendimento de que
as pessoas ndo tém informacao porque ndo se interessam e nao valorizam os ambientes
de educagédo. Este mesmo participante afirmou que as pessoas que dizem ndo poder
participar de grupos educativos por ndo terem tempo, quando:
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“No final de semana ¢ feriadao, (...) vou viajar e eu vou aproveitar (dizem)”

O argumento anterior foi prontamente rebatido por dois outros participantes,

com a alegacdo de:

“Quem trabalha ndo tem tempo mesmo!”

Em seguida, trago novamente a discussao sobre determinantes sociais de salde:

“E o que a gente conversou umas outras vezes, existem paises em que vocé tem um
indice de obesidade e diabetes muito alto e existem paises em que vocé tem esse indice
muito baixo. Ou que este indice estd aumentando, como é nos paises mais pobres. (...)
na Africa, nos paises mais pobres do Oriente Médio e em alguns paises mais pobres da
América Latina. Entdo existe uma relacéo entre a doenca e a condi¢do do pais, ndo é s
uma relacdo individual de cada um. Entdo se ndo ha uma condicdo para a pessoa se
alimentar de uma forma mais adequada, por uma questdo de renda muitas vezes, ndo
consegue praticar um exercicio porque trabalha 12h por dia, pega 2h de transporte,
enfim, toda aquela dificuldade que a gente tem. Nao tem espacos para a pratica de
atividade fisica, (...) ndo tem seguranc¢a, (...) ndo tem iluminacdo, ndo tem asfalto
adequado, (...) existe uma situacao de estrutura do pais que precisa melhorar para que a
gente possa combater isso de forma efetiva. Vai ser muito dificil que um mudando, o
outro mudando, a gente consiga mudar uma situacdo que é muito maior do que a gente

individualmente.”

Partindo desta perspectiva, trouxe novamente a discussdo a arbitrariedade da
taxacdo de produtos acucarados sem a contrapartida da reducdo de impostos de

alimentos in natura e a alteracdo dos meios de producéo de alimentos:

“A questdao que ele falou agora a respeito dos refrigerantes, do fast food, isso ja existem
estudos provando que se isso for taxado com imposto, diminui (0 consumo), ta? (...)
entdo uma coca-cola® — quanto custa, 8 reais? — se custar R$ 30, ninguém vai comprar
desse jeito. Agora, ndo da pra coca-cola® custar R$ 30 e a laranja custar R$ 22. Entdo

vocé tem que de um lado favorecer, através de politicas, uma alimentacdo mais saudavel
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e um estilo de vida mais saudavel, e de outro, taxar mesmo e dificultar de comprar
alimentos adocicados, agucarados. SO que pra poder fazer isso, com gquem VOCé esta

brigando?”’

As respostas novamente divergiram:

“Com o governo.”

“Com os empresarios.”

Houve inclusive um pequeno relato a respeito dos interesses da industria

farmacéutica:

“O interesse dos empresarios ¢ ficar doente, que os doentes vao comprar remédios, ai

tem o interesse dos farmacéuticos”.

Entretanto, neste momento, esta temética ndo foi muito debatida e as atencdes se
voltaram novamente aos Determinantes Sociais de Saude (DSS). Alguns dos topicos
levantados e outros sugeridos pela autora para encontros futuros estdo no ANEXO 8.

DSS apresentam diferentes definicdes, todas relacionando aspectos gerais da
vida em sociedade a saude, com destaque a fatores econémicos, culturais, raciais,
religiosos, psicolégicos e comportamentais. A construcdo da nog¢do de DSS
historicamente desenvolveu-se na superacdo de paradigmas anteriores, como a teoria
miasmatica e a bacteriologica (BUSS E PELLEGRINI, 2007).

Buss e Pellegrini (2007) cita dois desafios ao estudo dos DSS. O primeiro diz
respeito ao entendimento de que estes determinantes ndo atuam de forma igualitaria,
havendo entre eles uma relagdo de hierarquia de impacto e, mais do que isso, de que
esta atuacdo ndo se da de maneira direta, de modo que fatores mediadores podem ser 0s
pontos mais sensiveis a intervencdes objetivando a reducédo das iniquidades. O segundo
desafio versa sobre as diferencas entre DSS individuais e populacionais e nos alerta de
que “ndo basta somar os determinantes de salde identificados em estudos com
individuos para conhecer os determinantes de salde no nivel da sociedade” (BUSS E
PELLEGRINI, 2007, p.81).
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Observo que a atual proposta da SBD - assim como de associagdes médicas
internacionais - consiste no entendimento de que ao tratarmos individualmente as
centenas de milhares de pessoas com diabetes estariamos enfrentando uma doenca
pandémica. Os documentos oficiais nos orientam a incentivar hébitos de vida saudaveis
e quase nada, ou nada, discorrem sobre a necessidade de politicas publicas no sentido da
melhoria das condigcbes gerais de vida e reducdo das desigualdades sociais (SBD,
2019).

O guideline da ADA (2021) tem um capitulo denominado “Improving Care and
Promoting Health in Populations”. Neste capitulo, além de estratégias para melhora da
assisténcia e organizacdo de sistemas e servicos de salde, estdo pautados os DSS. A
ADA reconhece a importancia dos DSSs, porém foca sua exposi¢do na identificacdo de
pessoas em vulnerabilidade (pessoas em situacdo de rua, inseguranga alimentar,
barreiras linguisticas) e na busca de solugfes individualizadas como adequacdes
terapéuticas, referéncia a centros de acolhida e programas de distribuicdo de alimentos.
Apesar de ndo fazer referéncia direta a questdes fundamentais como as politicas de
imigracdo e salde publica, a existéncia deste capitulo demonstra a preocupagdo da ADA
com 0s numeros alarmantes que os EUA apresentam: 20% das pessoas com diabetes
encontram-se em inseguranca alimentar e 8% em situacdo de rua. Os numeros
brasileiros sdo ainda piores e serdo pormenorizados posteriormente. Neste momento,
cabe aditar que as Ultimas Diretrizes da SBD (2022) terdo um capitulo, inexistente nas
versOes anteriores (2017-2020), denominado “Diabetes no SUS”. Este conteudo, ainda
indisponivel para consulta, talvez aborde politicas publicas e DSS, embora os subtitulos
indiqguem tendéncia a demandas mais operacionais - a saber: a) “o Sistema tnico de
saude”; b) “procedimentos de dispensacdo de medicamentos e insumos para diabetes”;
¢) “tratamento do diabetes tipo 2 no SUS”; d) “tratamento do diabetes tipo 1 no SUS”
(SBD, 2022).

Apds breve sintese e fechamento do tema eu tento voltar ao objetivo inicial do

encontro, remetendo a relagdo entre profissional de saide e PCDM. Eu pergunto:

“Entdo, ¢ isso que eu queria saber de vocés novamente. Eu sei que ¢ dificil até expor
iIsso em palavras, mas assim, por exemplo, a questdo do medo. Entdo, vocé vai numa
consulta e a pessoa te assusta, vocés acham que isto é efetivo pra melhorar a adesdo ao

tratamento?”’
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Embora, de pronto, 4 pessoas responderam negando, alguns relatos posteriores
demonstraram concordancia.

Os participantes expuseram frases ouvidas de médicos, tais quais:
"Vocé t& muito mal, mas ndo importa ndo, vocé ndo ta fazendo o que eu mandei, ndo
sou eu que vou ficar aleijada, vai amputar a perna, vai amputar braco. O doutor X falou
isso pra mim!”
“Nossa! Que iss0?”

“Voce se jogou dentro de um caixdo?”

Porém, quando a participante referiu ter chegado na consulta seguinte melhor,

houve um entendimento de que a postura do médico foi adequada:

“Depois do chacoalhdo...”

“Otimo susto, hein!”

“As vezes a gente levar um susto, depende da pessoa, acorda.”

No entanto, dois participantes se mostraram novamente contrarios:

“Eu ndo acho legal isso nao!”

“Nao ¢ legal, mas as vezes a pessoa, como no caso, acordou com o susto. Mas ao

mesmo tempo, por outro lado, ela falou: eu ja ndo volto mais nele!”
A este relato, seguiu-se outro semelhante:
“0 doutora, na virada do ano, eu cheguei no médico, ndo era de diabete nio, era a parte

do estdmago, né. Ai eu falei assim: ‘doutor, tem que seguir essa dieta aqui?’. “(ele

respondeu) ‘Ah, vocé quer servir Deus ou quer servir o Diabo?’. Ele falou assim pra
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mim! Gente, ele falou assim: 'vocé quer servir Deus ou quer servir o Diabo?”. Al eu
falei: ‘Jesus! Eu quero servir a Deus, né?’, falei assim pra ele! Nao voltei mais. (...) Ai,
assim, eu ndo gostei, porque eu acho que a postura dele ndo foi adequada. E como é que
vai falar isso para um paciente? Ele ficou 1 minuto comigo! Um minuto, eu contei!

Infelizmente, existe gente assim.”

Prosseguimos com um relato de postura médica, também interpretado como
bem-intencionado, porém ineficaz. Observamos como uma falta de entendimento dos
Determinantes Sociais de Saude favorece a inércia terapéutica e prejudica 0 manejo

glicémico:

“Nos tinhamos um médico 14 no Embu, quando a gente morava, (...) todo mundo saia
reclamando mas acabava voltando porque era o Unico que tinha. Entdo ele falava assim:
‘ah doutor, eu t6 com a diabete alta’. ‘Vocé fez exercicio?’ (dizia o médico). ‘Ah mas
ndo precisa passar um regime?’ (questionava o participante). ‘Nao, ndo precisa de
regime. E o seguinte, o seu problema, vocé tem que fazer um exercicio, vocé tem que
caminhar, vocé faz isso? Nao! Entdo, td vendo? Vocé tem que fazer’ (insistia o médico).
Ele pesava vocé e te dava bronca se vocé chegasse mais pesado. (...) acho que o plano
dele era tentar de tudo quanto é forma, a pessoa mudar, né? (...) porque ele queria que a
pessoa realmente visse que tinha que mudar, entéo ele persistia nesse programa. (...)
entdo, ndo é que ele ndo queria encaminhar a pessoa pra outro (especialista), ele tava

tentando, talvez no jeito dele, fazer com que a pessoa mudasse um pouco sua rotina.”

Por fim, abordamos a Ultima sugestdo de educacdo em salde, que foram

campanhas educativas em escolas. Partiu de uma participante a seguinte recomendacao:

“Eu acho assim, eu acho que as escolas também, (..) que talvez se o governo colocasse,
ou tivesse pessoas pra poder fazer, orientar, num dia de aula mesmo, (...) ali talvez eles
também pudessem enxergar alguma coisa que estdo errados, ou passar pra familia. Isso
também talvez ajudaria ne, pra que a pessoa pudesse também tomar um pouco de

consciéncia do que pode ter. As vezes na familia tem a mae, tem a vo que tem diabetes.”



127

Esta mencdo me deu a oportunidade de relatar uma experiéncia que tive no ano
2018, em uma escola municipal. Em novembro daquele ano, realizamos algumas
atividades no municipio em alusdo ao Dia Mundial do Diabetes e, entre estas acdes,
efetuamos palestra a alunos do sexto ao nono ano de uma escola. Naquela oportunidade,
0 interesse e participacdo de alunos, todos reunidos em um patio, me surpreendeu muito
positivamente. Demonstrei meu entusiasmo e a cren¢a na educacdo, principalmente na
educacdo escolar, como forma de melhorar 0 mundo, porém, sempre ressaltando a
necessidade de uma educacdo critica para que haja materialmente da possibilidade de
mudanca. Necessitamos manter-nos alertas para que, como ocorre com adultos em
ambientes de educacdo em salde, esse momento ndo sirva apenas como forma de
apresentar uma condicdo ideal a ser seguida, responsabilizando o individuo pelo
ajustamento, mas sim, oportunize a compreensdo da relacdo entre a doenca manifesta e

a sociedade que a abriga. Explicitei:

"Entdo, de fato, investir na educacdo, na prevencdo, na educacdo da prevencdo,
realmente auxilia, né, favorece. Ndo acho, como eu falei pra vocés, que é uma coisa que
sO isso vai resolver. Por qué? Porque a pessoa ta recebendo uma informacdo e ela vai
sair dali e vai passar a viver num mundo em que todas as outras informacgdes sdo
diferentes. De que 0 mais gostoso € isso, de que vocé ndo pode isso por causa de uma
certa punicdo, enfim, e isso gera um sofrimento em relagéo a doenca. (...) participar de
momentos de educacdo em diabetes é claro que é muito legal, mas ai a hora que sai
daqui, volta pra vida real, né, e ai como que a gente vai lidar com isso na vida real, né?

E diferente, né?”

Nos minutos finais da reunido, voltamos a temaética principal e o enfoque
deslocou-se para o controle externo do comportamento, uma vez que a intengdo da
pilula ndo era a de informar a PCDM, e sim, de informar a terceiros. A medida que eu
apresentava questionamentos a respeito da eficacia e do conforto desta perspectiva de
tratamento, a opinido do grupo se modificou e, ao término da reunido, houve rejeicéo do
grupo a este tipo de conduta.

Ao meu entendimento, parte desta perspectiva de controle do comportamento
alheio advém de uma cultura paternalista do cuidado, ao passo que outra parcela decorre
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do controle dos corpos como instrumento de exercicio do poder. Para debater estes

pontos de vista, questionei:

“Por que a gente trata o diabetes? Por que a senhora tem que melhorar? Pra melhorar a
tua saude. N&o pra eu ficar feliz com o teu exame. VVocé concorda comigo? (...) N&o é

esse o sentido do tratamento?”’

Observamos 0 quanto o paternalismo esta incrustado no imaginario coletivo,

pelas respostas que advieram:

“O médico que passa o remédio pra gente e nos temos que ajudar o médico, né?"

"Porque ele t4 desejando o bem pra gente, né? E se ele ensina tudo certinho e nos faz

tudo errado, ndo € se 0 médico ¢ bom, porque nos que ta errado!”

Na minha percepgdo, o tipo de cuidado ainda hegemdnico nas areas da satde é,
em maior ou menor intensidade, paternalista. O paternalismo pressupde que o individuo
precisa ser protegido de si préprio. Pressupbe ainda que outro alguém estd mais
capacitado a decidir o que seria melhor para a vida do individuo do que ele mesmo. Por
fim, admite que é licito limitar liberdade e autonomia em salvaguarda a salde daquela
pessoa.

O paternalismo médico (...) pode ser definido como a conduta que tem por
intencdo beneficiar o paciente sem o seu consentimento. Um ato paternalista
pode, também, estar relacionado a omissdo ou mesmo a distorcdo das
informacdes, com o objetivo de ndo causar ao paciente sofrimento
psicoldgico. O paternalismo pode, ainda, envolver o uso da for¢a ou da
coercdo (ALMEIDA; 2000, p.29).

Ao buscar na literatura “paternalismo” e “satde” fui direcionada a artigos que
elaboram principalmente a respeito do direito de interferéncia do Estado no individuo.
Tenho conviccdo de que este tema seria amplamente debatido se os encontros se dessem
neste momento (em 2021), pois a discussao a respeito das liberdades individuais versus
responsabilidade coletiva nunca estivera tdo em alta como agora. Assuntos como

lockdowm, obrigatoriedade do uso de mascaras, passaporte de vacina, entre outros,
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dominam o noticiario e boa parte das interagdes sociais. Entretanto, naquele momento, a
Otica era outra e estes aspectos foram previamente tratados no capitulo de educacdo em
salde (capitulo 1.4). Por agora refletiremos sobre paternalismo a partir da perspectiva
de beneficéncia e autonomia.

Percebo na minha atuagdo profissional que, apesar de uma conotacao
majoritariamente negativa, praticas paternalistas costumam ser muito bem recebidas e
frequentemente associadas a atencdo, carinho, preocupacdo, esmero, gentileza,
benevoléncia. Ndo me surpreende, pois € o tipo de cuidado geralmente destinado as
criangas e a relacdo entre criancas e seus progenitores habita o imaginario popular como

um lugar de amor e protecéo.

O termo paternalismo é oriundo da palavra latina pater (pai) e se refere ao
modelo da familia patriarcal, isto é, a familia onde o pai exerce o poder de
fazer todas as escolhas, em especial quando se trata dos filhos (ALMEIDA,
2000, p.29).

Assim como discorrido em relacdo ao paternalismo de Estado, o paternalismo na
relacdo entre profissionais de salde de populagdo assistida pode ser forte ou fraco. No
paternalismo forte invoca-se direito do profissional de intervir de modo unilateral, por
vezes até abusivo, em situacdes de perigo iminente (por exemplo: transfusdo sanguinea
em individuos que professam a religido Testemunha de Jeova e estejam em risco de
morte). Ja no paternalismo fraco, o profissional omite informacbes ou toma decisdes
partindo de uma posicdo de autoridade relativa, que assume um papel mais de
influenciador do que de déspota (SILVA, 2010).

Em outras palavras, as pessoas poderiam estar incapacitadas para
compreender suficientemente os riscos a que estariam submetidas e outros
com maiores conhecimentos e habilidades assumiriam o processo decisorio,
no caso em consideracéo, o profissional da medicina (SILVA, 2010, p.423).

Tanto o paternalismo forte quanto o fraco séo justificados a partir do principio
da beneficéncia (SILVA, 2010).

A beneficéncia se constitui em uma das prerrogativas do exercicio da
medicina e diz respeito a agir no melhor interesse do paciente; deve ser
diferenciada da benevoléncia que se caracteriza por acGes benéficas, de
cunho caritativas e que alguns ainda a identificam como vocacgdo sacerdotal
do trabalho médico (Silva, 2010, p.424-425).
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A corrente principialista da bioética estd apoiada em quatro principios:
autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica, e apresenta-se como um
instrumento para resolucdo dos conflitos existentes no campo bioético. Esta vertente,
originada nos EUA na década de 1970 sofre criticas veementes por adotar uma visao de
mundo restrita ao universo anglo-saxdo, desconsiderando as desigualdades entre paises
e regides (tratando os conflitos éticos como universais) e por maximizar o principio da
autonomia frente aos demais. O prisma universalizante, pelo menos em parte, decorre
dos conflitos originais que geraram esta corrente, como a ética da preservacdo do
planeta e a manipulacéo genética, entretanto, mesmo estes temas cruzam caracteristicas
socio regionais. Em relacdo a temas como enfrentamento de desigualdades e promocéo

da salde estas diferencas sdo ainda mais evidentes (GARRAFA, 2005). Por outro lado:

O perigo da utilizacdo maximalista da autonomia estd em — saindo do
referencial sadio do respeito & individualidade e passando pelo
individualismo em suas variadas nuangas — cairmos no extremo oposto, em
um egoismo exacerbado, capaz de anular qualquer visdo inversa, coletiva e
indispensavel ao enfrentamento das tremendas injusticas sociais relacionadas
com a exclusdo social, hoje mais do que nunca constatada (GARRAFA,
2005; p. 128).

Feitas as devidas ressalvas a sua insuficiéncia como modelo Unico e
hegemonico, a bioética principialista ainda é Gtil na busca de solugcdes para conflitos
éticos e dela derivam expedientes importantes como o TCLE. A bioética da intervencao,
corrente latino-americana que se opde ao principialismo, foi descrita no capitulo 1.4 ao
se abordar o paternalismo de Estado.

Enguanto na saude publica predominam os principios de justica e autonomia, no
que toca a chamada “relagdo médico-paciente” (aqui caberia melhor “relacdo
profissional-PCDM" porém, nas proximas linhas, manterei o termo consagrado, tal qual
consta nos artigos de referéncia), destacam-se os principios da beneficéncia e da néo-
maleficéncia (SILVA, 2010).

Emanuel E e Emanuel L(1992) descrevem 4 modelos de “relagdo médico-
paciente”.

O primeiro modelo é o Paternalistico, também chamado de Sacerdotal. Nesta
relacdo o medico faz o diagnostico da situacdo de saude-doenca, identifica o melhor
tratamento e seleciona as informacdes que fardo com que o “paciente” concorde com

sua decisdo. Em situacfes extremas o medico nem sequer busca este consentimento e
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apenas informa ao “paciente” os procedimentos que serdo adotados. Este modelo parte
do principio de que existe objetividade na escolha do melhor caminho e que, mesmo
que o individuo ndo concorde neste momento, no futuro ele ficara grato pois 0 médico
sabe o que é melhor para ele. O médico age como um guardido (EMANUEL E. E
EMANUEL L., 1992).

O segundo modelo € o Informativo, denominado também por Engenheiro,
Cientifico ou Consumidor. Oposto ao anterior, neste caso o médico informa ao
individuo todas as possibilidades de diagnostico, assim como o0s prds e contras dos
tratamentos existentes, € apenas executa o que o “paciente” escolher. Baseia-se no
entendimento de que o médico € um especialista técnico que tem posse das informacdes
e deve divulga-las, cabendo ao sujeito sob cuidado tomar a decisdo a partir de seus
valores. Neste caso, valores e julgamentos do profissional sdo desconsiderados
(EMANUEL E. E EMANUEL L., 1992).

O terceiro modelo ¢ intitulado Interpretativo. No modelo Interpretativo, o
médico também oferece ao cidaddo as informacGes técnicas de que dispde, porém,
diferentemente do modelo anterior, ele atua como um conselheiro, acessando os valores
do “paciente” e auxiliando para que as escolhas e as tomadas de decisdes harmonizem
com estes valores. Estes valores nem sempre estdo claros ao individuo, de modo que o
aflorar destes preceitos necessita de um alto engajamento de ambos na relacdo
(EMANUEL E. E EMANUEL L., 1992).

Por fim, o quarto e ultimo modelo é o Deliberativo. Nesta relacdo, além do
médico informar a respeito da situacdo clinica, cabe a ele também informar a pessoa
através de quais valores esta situacdo pode ser avaliada e sugerir qual melhor valor
responderia aquele problema em particular. O médico atua como um amigo ou um
professor (EMANUEL E. E EMANUEL L., 1992).

Apesar de simplificar o debate (o proprio autor advoga que o tema ndo se esgota
em 4 modelos), a classificacdo € util no entendimento da postura de ambos na relacéo.
Nenhum dos modelos se pretende ideal; todos sdo, a0 mesmo tempo, criticaveis e tem
sua validade reconhecida, a depender da situacdo. Em uma situacdo de urgéncia, por
exemplo, é exigido do médico uma postura mais autoritaria e afirmativa, como ocorre
no modelo Paternalistico.

Minha objecdo a primazia do modelo Paternalistico se d& na observacdo de que

ele se impde, como pratica, mesmo em situacGes na qual ele € negado como discurso.
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Exemplifico retornando ao modelo de educagdo em diabetes apregoado pela SBD
(2019): nas linhas iniciais hd uma assercdo de conceitos como participacao,
individualizacdo e autonomia, todavia, no decorrer do capitulo, a SBD se concentra em
estratégias de mudanca de comportamento no sentido de convencer o individuo a adotar
habitos pré-estabelecidos para atingir metas pré-definidas.

As frases citadas anteriormente de participantes do estudo em apoio a esta
postura com mensagens como “o médico sabe o que ¢ melhor pra gente”, “devemos
ajudar o médico seguindo suas determinagdes”, “o médico ficara feliz com minha
obediéncia” talvez reflitam a negag¢do do outro extremo, o modelo Informativo. As
pessoas talvez se sintam inseguras para fazer escolhas apenas baseando-se em uma
enxurrada de informacGes desacompanhadas de valoracéo.

O ponto a que quero chegar € que ao entregar ao médico todo o poder decisério
e de planejamento, h& uma desconexdo entre o individuo e seu plano terapéutico, de
modo que objetivos e metas deixam de ser destinados a melhora da sua salde e passam
a ser meramente sitios de cobrancas e justificacdo. No intimo do individuo, atingir a
meta de hemoglobina glicada se relaciona muito mais com ser parabenizado (ou pior,
n&o ser criticado), do que com melhora da expectativa e qualidade de vida.

Uma maneira de solucionar este dilema é dedicando-se a construir relacbes com
maior engajamento (terceiro e quarto modelos) e verdadeira participacdo. Chamo de
“verdadeira” pois opde-se as condutas que se utilizam das opinides dos individuos
apenas como instrumento de manipulacdo. Uma relagdo verdadeiramente colaborativa
depreende que o profissional participe ativamente trazendo informacgfes validadas
cientificamente, expressando opinides e manifestando crencas e valores (inclusive
politicos), contudo, esteja aberto a ouvir, respeitar e aceitar divergéncias. A construgdo
do plano terapéutico ndo deve se dar apesar das caracteristicas socio-econémico-

culturais do individuo, mas sim, através destas caracteristicas.

Outras cinco reunides j& estavam programadas e ndo foram realizadas em funcéo
da interrupcdo das atividades coletivas decorrente da pandemia de Covidl9. As
tematicas, 0s objetivos e a proposta de codificagdo serdo apontadas no proximo capitulo
e estdo descritas no ANEXO 11.
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5.7. Andlise das modificagdes no Plano Interpessoal: elaboracdo de projetos e
perspectivas

Por tratar-se de uma pesquisa-acdo, os temas e as codificacdes dos encontros
eram selecionados no decurso do trabalho, de acordo com os interesses e disposi¢des do
grupo. Previamente eu havia elaborado trés possiveis dindmicas: a reunido inicial de
levantamento de tematicas, uma reunido com enfoque em historia natural da doenca e
fisiopatologia e um ultimo encontro para elaboracdo dos moldes para um programa
municipal de educagio em diabetes.

A primeira proposta ocorreu como planejada, sem intercorréncias. Com 0s
primeiros temas levantados, ficou clara a necessidade de priorizarmos o debate acerca
da alimentacdo e, por este motivo, a gincana referente a fisiopatologia foi adiada. Esta
mesma gincana foi adiada por outras duas vezes por questdes climaticas (seria realizada
em ambiente aberto).

Além do baixo engajamento das pessoas com diabetes e das frequentes chuvas,
um outro fator, de ordem pessoal, me levou a desfavorecer este encontro. Nas fases
iniciais de elaboracdo do projeto, durante o exame de qualificacdo, a professora Ausonia
me alertou que um enfoque demasiado em fisiopatologia, se malconduzido, poderia nos
levar a uma educacdo de cunho biologicista aos moldes da educagdo sanitaria.
Assumindo em mim, apesar dos progressos em dire¢do oposta, ainda um predominio do
pensamento positivista — em especial no inicio da jornada — considerei prudente
aguardar uma maior vivéncia no projeto antes de desempenhar esta agéo.

Este exercicio ndo foi prontamente descartado pela curiosidade manifesta pelos
profissionais de salde. Durante os encontros eram frequentes 0s questionamentos a
respeito da evolucdo clinica da doenga e da possibilidade de cura por meios
farmacologicos, alternativos ou comportamentais. Quando as atividades em grupo
foram interrompidas em funcdo da pandemia de Covid-19 eu ainda acreditava que a
gincana seria uma boa maneira de abordar estes questionamentos, mas ja comegava a
aventar a possibilidade de substitui-la por um modelo de agdo mais simples ou, até
mesmo, suprimi-la.

A dinamica eleita para ser a proxima a ser realizada e que, infelizmente, néo
ocorreu, abordava os Determinantes Sociais de Salde. A propositura era a criacdo de
uma maquete de cidade na qual estariam representadas condicGes de vida que

carregassem a significacdo de saudaveis (transporte, habitacdo, acesso a Sservicos,
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trabalho, etc.). A partir dai se daria uma discussao sobre os DSS, suas influéncias no
viver com Diabetes Mellitus e as formas de superacdo de iniquidades sociais. Minha
expectativa era de um bom engajamento do grupo e resultados ricos, de tal sorte que
lamento que n&o tenha se concretizado.

Outros temas selecionados no primeiro encontro ainda ndo possuiam sugestao de
codificacdo, mas encontravam-se no horizonte de acdo. O plano era pelo menos um
encontro para abordar as tematicas “sofrimento da doenca cronica”, “biopoder” e
“participacdo da mulher no cuidado” e um outro encontro tratar sobre as “complicacdes
cronicas do Diabetes”. A elaboracdo destas atividades ainda estava em estagio
incipiente e sua efetuacdo dependia do caminhar do grupo. Posto que, embora as
dindmicas especificas para abordagem destes temas ndo tenham ocorrido, mas estas
tematicas tangenciaram outros debates, a argumentacéo tedrica relativa a estes assuntos
foi oportunamente incluida na discusséo dos resultados.

Por fim, a Gltima atividade programada seria a criacdo do programa municipal de
educacdo em diabetes. O intuito inicial deste trabalho era produzir resultados
generalizaveis que pudessem ser aplicados em outras atividades educativas no
municipio. Ciente da dificuldade de generalizacdo de resultados de uma pesquisa-acao,
eu supunha ser possivel identificar tematicas e abordagens que auxiliassem outros
profissionais a experienciar, junto a populacdo, a educacdo em diabetes de um modo
mais democratico. Minha intencdo era realizar uma roda de conversa na qual 0s
participantes dividiriam uns com 0s outros suas percepcdes a respeito dos processos e
dos contetdos e, apoiando-nos nelas, produziriamos um material pedagégico municipal.

Mas esta era minha intencdo inicial; no ponto em que as atividades foram
encerradas eu ja ndo vislumbrava esta perspectiva. Ter experienciado a educacao critica
me revelou que conteddos, significados, relevancias, caminhos percorridos, caminhos a
percorrer, interesses e dificuldades sdo muito particulares e que o unico modo de outros
grupos ultrapassarem suas proprias situacdes-limite seria a reproducdo de todo o
processo em cada equipamento de salde. Constatei ainda que um maior vinculo entre
mim e os demais participantes possivelmente propiciaria maior comprometimento com
o0 desenvolvimento das atividades e maior recorréncia de participagdo entre os membros.

Isto posto, minha meta para 0 proximo semestre € iniciar um novo grupo, nos
mesmos moldes, porém sem nenhuma definicdo a priori, no meu local de trabalho

(Centro Especializado em Diabetes de Itanhaém — CEDI). Tenciono tambem aplicar a
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educacdo critica nos encontros de matriciamento junto aos demais profissionais de
salde do municipio e apresentar os resultados deste estudo de forma que a propria

experiéncia educativa sirva de aprendizado do método.

5.8. Andlise das modificacdes no Plano Interpessoal: colaboracao e cooperacao.

A pesquisa-acao pressupde a participacdo de todos os atores, tanto na pesquisa
quanto na acdo. No entanto, esta participacdo ndo necessariamente precisa se dar de
modo igualitario, como uma divisdo de tarefas. Apesar de ser imprescindivel algum
grau de implicacdo do pesquisador na agéo, assim como, algum grau de interferéncia
dos atores na conducdo da pesquisa, € legitimo que haja diferencas na contribuicdo de
cada participante.

Esta pesquisa partiu de uma demanda da pesquisadora, ndo de uma demanda
popular. A formacdo do grupo seguiu 0s objetivos da pesquisa, portanto, em seu inicio,
o grupo foi totalmente planejado, organizado e gerido pela pesquisadora. A interferéncia
dos participantes deu-se principalmente na conformacdo da agenda e na conducdo da
tematica. A baixa participacdo dos demais atores em outras fases da pesquisa, como a
analise dos dados, reduz o potencial contributivo destes ao trabalho, mas ndo invalida o
método, uma vez que os fundamentos que determinam o paradigma da pesquisa-acdo

encontram-se presentes neste estudo.

A pesquisa acdo se desenvolve enquanto paradigma especifico, possibilitando
a abordagem dos fendmenos da sociedade em sua complexidade. Permite,
também, a intervencdo do pesquisador dentro de uma problematica social,
analisando sua implicacdo e anunciando sua finalidade, para mobilizar os
participantes na pesquisa-acdo. Os interessados tornam-se atores e,
participando do desenvolvimento da acgéo, contribuem para produzir novos
saberes (ANDALOUSSI, 2004, p.89).

Analisando os resultados a partir desta Otica, podemos observar que a
participacdo dos atores questionando e direcionando o contedo para temas mais
abrangentes modificou o curso da pesquisa e foi essencial para a producdo do
conhecimento. Andaloussi (2004) posiciona os atores da seguinte forma:

O ator envolvido em uma pesquisa-acdo deseja adquirir os elementos que Ihe

permitirdo progredir em sua problematica pratica (mudanca, inovacdo).
Frequentemente ele espera do pesquisador — é sua profissao — as respostas (se
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ndo forem receitas) para seus problemas. Quando o pesquisador consegue
(com ajuda do ator) estabelecer uma relagdo de confianga democratica, o ator
implica-se na pesquisa. Ele participa ndo somente dos resultados, como
também dos procedimentos que permitem chegar ao produto. Implicando-se
no processo o ator tende a renunciar as posi¢des padronizadas, aos simulacros
e astlcias diante do poder. As repostas procuradas pelo pesquisador dizem
respeito a melhoria de uma situacdo da qual o prdprio ator sera beneficiario.
O ator implicado em uma pesquisa-acdo participa em uma prética refletida
(...) (ANDALOUSSI, 2004, p.130).

Ao afirmar que houve reducdo do potencial contributivo ndo quero dizer que a
participacdo ou importancia dos demais participantes do grupo foi minorada em relagdo
a pesquisadora, mas que 0 grupo poderia ter sido mais bem aproveitado em sua
complexidade. Para além do que ja foi relatado em relacdo a origem do grupo, acredito
que outros dois fatores interferiram de modo significativo no envolvimento dos atores
com a pesquisa: o tempo e a rotatividade.

E not6rio que a interrupcdo da pesquisa em funcdo da pandemia de Covid-19,
apos apenas 6 encontros, afetou os resultados substancialmente. Contudo, no que
concerne a participacdo dos atores, julgo que esta intercorréncia ndo teve um valor tdo
expressivo. Provavelmente os outros 5 encontros programados ndo seriam suficientes
para produzir uma mudanca expressiva na postura dos atores. Considero que para haver
compromisso de todos 0s participantes com a pesquisa seriam necessarios muitos meses
de atividades e, ainda assim, este comprometimento ocorreria apenas se resolvido o
outro entrave: a rotatividade.

Em respeito ao carater democréatico da pesquisa-a¢do, nenhum tipo de cobranca
de participacdo foi imposta aos atores. Da mesma forma, ndo havia recompensas nem
vantagens aqueles que estivessem presentes. Isto fez com que o grupo se modificasse
constantemente. Apesar de algumas pessoas com diabetes estarem presentes em mais de
um encontro, ndo houve a formacdo de um grupo coeso, o que dificultou o
entrosamento. Novamente, ndo imagino que isto seria resolvido com algumas poucas
reunides. A intencdo inicial era buscar um grupo ja existente, justamente para favorecer
o relacionamento entre 0s membros, mas ndo encontrei N0 municipio um grupo que
atendesse as necessidades da pesquisa.

Em sintese, a participacdo democratica de todos os atores tal qual a interferéncia
direta destes no curso da pesquisa — caracteristicas fundantes da pesquisa-agdo — estéo
presentes neste trabalho. Por outro lado, o quefazer dos participantes em momentos
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tipicos da pesquisa (definicdo de objetivos, hipdteses e analise dos resultados) foi
impossibilitada pela estruturacdo do grupo a partir da pesquisadora e pelo pouco tempo
de desenvolvimento da pesquisa. Uma vez que o proprio andamento da pesquisa é um
dos alvos de anélise da pesquisa-a¢do, como resultado deste estudo demonstramos que,
embora o ambiente fosse bastante favoravel em termos de disposicdo dos participantes,
0 engajamento dos atores na pesquisa exige que esta seja realizada em um grupo

solidamente formado e demanda tempo.

5.9. Andlise das modificacbes no Plano Pessoal: mudancas de representaces,
comportamentos e atitudes.

O conteudo desta analise serd apresentado de modo grafico. As figuras abaixo
representam o desenvolvimento da consciéncia critica a partir da evolucdo de trés
tematicas: alimentagdo, autonomia e sofrimento. Os circulos menores compreendem 0s
temas iniciais, de natureza mais cotidiana. Os circulos subsequentes crescem conforme
os temas se complexificam e abrangem, de forma cada vez mais profunda, estruturas
organizativas da sociedade. Estdo coloridos em tons de laranja os temas que foram
suficientemente abordados nos encontros e, em tons de cinza, os temas que foram
levantados e tangenciados porém seriam mais bem elaborados em reunides futuras.
Saliento que, embora considere que o0s temas em cinza deveriam ser mais bem
explorados, a elevacdo das teméticas mais simples as complexas ocorreram, inclusive

nestes temas, durante as reunides do grupo.
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Figura 3: Evolucédo da tematica alimentagdo

Neoliberalismo
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Figura 4: Evolugdo da temética autonomia
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Figura 5: Evolucéo da tematica sofrimento
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5.10.Analise de implicacao pessoal e interpessoal:

Utilizarei estas Ultimas linhas para refletir sobre todo o processo de concepcao,
aplicacdo e analise dos grupos, assim como sobre minhas expectativas e meu
aprendizado.

A aplicacdo do metodo Paulo Freire, atraves dos circulos de cultura, nos levou a
lugares muito distintos dos que eu projetava a priori. A concretude do florescimento da
consciéncia critica, em tdo pouco tempo e de modo tdo amplo, me salteou, apesar de ter
me debrucado sobre a producédo literaria do autor, excedendo em muito os famosos
titulos “pedagogia do oprimido” e “pedagogia da autonomia”.

Ja de pronto, meu objetivo era ultrapassar a discussdo sobre gerenciamento de
atividades ordinarias e uma perspectiva de autocuidado normativa. Trazia da minha
prética profissional a percepgdo de que a maior parte do sofrimento experienciado pelas
pessoas com diabetes poderia ser evitado com mudancgas simples de postura de nds,
profissionais de saude. Munida de uma literatura robusta para corroborar minha opiniéo,
em especial no que diz respeito as orientagdes nutricionais, eu imaginava que as
situacBes-limite a serem ultrapassadas consistiriam em atualiza¢do técnico-cientifica e
enfrentamento das relagdes de poder da esfera cotidiana.

Pode parecer contraditorio - e de fato o é - que uma perspectiva freireana nao
tenha contemplado, de partida, questfes estruturantes como politicas publicas e sistemas
econdmicos. Até mesmo uma leitura desatenta de Paulo Freire escancara a posi¢do do
autor de combate a opressdo e ao neoliberalismo. O assombro pelo qual fui tomada
qguando me vi desafiada a debater as reformas agraria e tributaria, por exemplo, sdo fruto
do meu despreparo ontologico. Despreparo esse que é meu, mas também é do sistema.
Ao afirmar que a inaptidao ndo é apenas minha, situo a vasta maioria de meus pares em
posicdo semelhante - e quando me refiro aos meus pares, estou direcionando a reflexédo
especificamente a médicos endocrinologistas. Embora compreenda que parte destas
impressfes encontre eco em outros profissionais de saude, a perspectiva do médico
especialista dentro do SUS é marcadamente diferente; a comecar pelas nossas fontes
bibliogréaficas.

A literatura a que nos, médicos endocrinologistas, temos acesso durante e apds
nossa formacdo é praticamente uma traducdo ao portugués das diretrizes norte-
americanas. A partir do entendimento, honesto, de que nossas condutas devem pautar-se

na mais rija e atual evidéncia cientifica, os protocolos clinicos estdo em grande parte
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desconectados da realidade brasileira. Recordo-me de ter presenciado, mais de uma
dezena de vezes, em encontros e congressos médicos, ao se discutir a conduta
terapéutica para determinada situacdo clinica, um colega levantar-se para argumentar a
inviabilidade de uma propositura que beira um salario minimo e ser respondido com a
frase “desconsidere os custos, a discussdo ¢ cientifica”, quando na verdade se pretendia
dizer “desconsidere o Brasil”.

Observo constantemente em mim, nos meus colegas e nas entidades
representativas de nossa classe, o conflito entre as recomendacdes técnicas, quase
totalmente baseadas em estudos multicéntricos internacionais patrocinados pela
industria farmacéutica, e as praticas diarias. Ndo quero aqui dar voz a teorias de
corrupgéo e atividades viciosas engendradas por interesses escusos destes ou daqueles.
Me refiro a contradicdo do que chamamos de “medicina de exceléncia”.

Exceléncia para quem?

Por que qualquer coisa que fuja ao debate de indicacdo de drogas de ultima
geracgdo é entendido como ciéncia de segunda linha?

Antes deste trabalho eu nunca havia lido um Unico documento produzido pelo
Ministério da Salde que tratasse de temas especificos de minha éarea de atuacdo. Todas
as minhas referéncias, ou eram advindas da Sociedade Brasileira de Endocrinologia (e
suas derivagdes, como a SBD) ou eram internacionais. Parte desta falta deve-se ao fato
de que a bibliografia nacional produzida pelo MS estd voltada a atencdo bésica.
Desconheco diretrizes ou protocolos atuais, desenhados e orientados a médicos
especialistas do SUS.

O direcionamento do MS a atencdo basica é coerente com o desenho estrutural
do SUS, porém peca em ndo incluir a atencdo especializada, mesmo que em carater
adjuvante. As diretrizes e os valores que orientaram a constru¢do do SUS ndo estdo
presentes na formacdo, e consequentemente, na atuagdo de medicos especialistas. Por
outro lado, frequentemente nos nos inserimos na atencdo bésica através de
matriciamentos ou outras formas de educacdo permanente, transferindo a eles a viséo de
educacéo e saude que herdamos do panorama internacional dominante.

Em suma, os conhecimentos advindos da atencdo bésica tém pouca ou nenhuma
influéncia na atencdo especializada, a0 passo que a Otica positivista e biomédica
majoritaria na atencdo especializada reiteradamente se impde em todos o0s estagios de

atencdo a saude.
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Presumo que pela falta de um referencial teérico mais amplo, pautado também
nas ciéncias sociais e no estudo da educacao, acabamos por nos apropriar de alguns
discursos de modo raso e distorcido. A sociedade Brasileira de Diabetes, por exemplo,
demonstra em seu documento um aparente genuino esfor¢co em afastar-se de posicoes
autoritarias, mas mantém-se presa a uma concepcao liberal na qual a resolucdo de um
problema social é possivel através de mudancas individuais de comportamentos. Para
além disto, fiando-se na neutralidade e na tecnicidade do positivismo, reproduz o
arcabouco ideoldgico sem que haja sequer uma discussao a respeito dos conceitos ali
propagados (em particular o conceito de autonomia) e cita Paulo Freire para, adiante,
propor uma pedagogia muito mais bancaria que libertadora.

Da mesma forma, muitos dos meus colegas médicos estdo dispostos a acolher as
angustias daqueles que os procuram e buscam compreender as dificuldades vividas pela
populacdo na propositura de solucBes terapéuticas, mas consideram que a ciéncia €
neutra, apartada da politica e Unica voz legitima. A autonomia do individuo esta cada
vez mais presente nos discursos, mas continua desrespeitada na materialidade.

Introduzo estes pensamentos (e sentimentos) para localizar a reflexdo que se segue:
como foi a atuacdo dos participantes e o desenvolvimento dos grupos.

Diferentemente da surpresa que expressei nos paragrafos anteriores, o problema
da “autoridade médica” sempre me incomodou e eu tinha como certo seu advento. Por
iSSo me preparava para discutir as relagdes de poder no que chamei de “esfera
cotidiana” e procurei em Foucault a explicagdo teorica.

O posicionamento do profissional médico dentro de um plano terapéutico tem
mudado positivamente nas Ultimas décadas, mas ainda se encontra destacado dos
demais, ndo por ser diferente, mas por entender-se superior. Ainda exercemos a
primeira e a Ultima palavra, muito em fungéo da responsabilidade ética - e até criminal -
que recai sobre nossos ombros, mas, mais do que isso, por conveniéncia historicamente
legitimada. Escrevo estas linhas ndo para maldizer meus colegas, mas como uma sincera
autocritica. Tao igualmente reconheco em mim uma luta interna de reposicionamento
social, quanto, percebo que, quando conveniente, faco uso do privilégio que me foi
outorgado. Me inseri neste projeto ciente e consciente desta contradicdo e meu
compromisso, comigo e com o grupo, era o de me dedicar a supera-la, mas sem a ilusdo

de que conseguiria anula-la.
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Uma preocupacdo posta era de como se daria a dinamica de voz e siléncio em
um grupo misto, composto por profissionais e pessoas com diabetes. Justaposta a essa
havia a preocupagdo de como a minha figura se situaria neste grupo, uma vez que sou
alguém completamente de fora da comunidade e que carrego, além da medicina, outros
dois atestados de autoridade: especialista e pesquisadora.

No inicio, todos 0s meus temores se concretizaram. As atencdes estavam
voltadas para mim e outras pessoas assumiam a palavra apenas em uma de duas
situacOes: me fazer perguntas ou corroborar o que eu dissera. Nas primeiras reunioes, de
fato, nos profissionais de salde - e eu em especial - assumimos a conducéo do encontro.
Com o decorrer do tempo as participacdes foram se equilibrando e, embora nao
tenhamos atingido a igualdade, as diferencas se reduziram consideravelmente. A
proposito, os principais temas ligados a questdes estruturais foram advindos da
populacdo, estando os profissionais muito mais adstritos a discussdes técnicas. Como

bem sintetizou o Il Caderno de Educacdo Popular em Salde, do Ministério da Satde:

Talvez uma das coisas mais dificeis para os profissionais/mediadores
admitirem nos contatos que desenvolvem com as classes subalternas é a
cultura popular como uma teoria imediata, isto €, um conhecimento
acumulado e sistematizado que interpreta e explica a realidade. A formacéo
escolarizada da classe média, e mesmo daqueles profissionais que agem
como mediadores entre 0s grupos populares e a sociedade (através de
partidos politicos, ONGs, igrejas, sindicatos) frequentemente leva-os a ter
dificuldade em aceitar o fato de que o conhecimento é produzido também
pelas classes subalternas. Neste sentido, mesmo que alguns mediadores sejam
mais atenciosos e mais respeitosos com as pessoas pobres da periferia, 0s
muitos anos de uma educagdo classista e preconceituosa faz com que o papel
de “tutor” predomine nas suas relacdes com estes grupos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014, p.47)

Me desprender do papel de tutora foi exercicio diario, nem sempre bem-
sucedido, e aprimorado ao longo do tempo. No inicio me sentia impelida a responder
imediatamente a todos 0s questionamentos, 0 que fez a primeira reunido parecer uma
entrevista aos moldes do programa Roda Viva, da TV cultura, no qual eu assumi o papel
de entrevistada. As minhas respostas eram majoritariamente biomédicas, diretas, claras
e afirmativas, tal qual eu fui treinada, com 0 maximo de objetividade possivel. Era o que
demonstravam esperar de mim e era o que eu tinha a oferecer.

Paulatinamente eu fui aprendendo a modificar minha postura e o grupo fluiu.

Né&o foi facil porque eu naturalmente ja falo bastante, ainda mais sendo um tema que eu
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julgo dominar. Mais dificil que ficar em siléncio era me tornar vulneravel,
especialmente em um ambiente no qual eu estou acostumada a me afirmar. Uma mulher
jovem aprende rapidamente que para ganhar credibilidade deve ser assertiva, pois a
qualquer sinal de davida é encarada como inépcia e desabona todo o seu trabalho. Eu
ndo tenho davidas de que foi 0 método do trabalho o principal responsavel pela minha
mudanca de comportamento.

Em relacdo aos demais profissionais de salde, a posicdo ocupada manteve-se
intermediéria, entre mim e as pessoas com diabetes. Entre os proprios profissionais de
salde participantes havia a hierarquia corrente entre médicos, enfermeiros e agentes de
salde. Esta configuracdo se manteve durante todo o trabalho, a despeito da dinamica
educativa orientar para um arranjo mais horizontalizado. Esta ordenacdo ndo me
surpreendeu, nem tampouco me frustrou, pois ndo estava em meu horizonte a
possibilidade de reverter em tdo pouco tempo uma tradicdo em tal intensidade
consolidada. Meu intento era, apesar das diferencas postas, garantir a todos um
ambiente confortavel para exprimir suas ideias e opiniGes e me sinto bastante satisfeita
com o resultado atingido. Evidentemente, em situacdes de discordancia, a palavra do

profissional se impunha sem, entretanto, haver desrespeito a manifestacdo dos demais.

Quantas vezes se pede para a populagdo se manifestar numa reunido, como
prova do nosso compromisso com a “democracia de classe média”. Mas uma
vez passada a fala popular, procuramos voltar “ao assunto em pauta”,
entendendo que a fala popular foi uma interrupcdo necessaria, mas com
certeza, sem conteudo e sem valor (MINISTERIO DA SAUDE, 2014, p.41).

Apesar destes entraves (esperados) o grupo atingiu seu objetivo. As tematicas
foram se complexificando a cada encontro, avancando de pequenas modificagdes na
rotina até grandes transformacdes sociais. O pensamento critico floresceu e foi exercido
em um ambiente democréatico (salvo inevitabilidades). Os resultados obtidos foram
significativos e abrangem grande parte da problematica relacionada ao diabetes na
atualidade.

Os grupos se encerraram forcosamente em margco de 2020 em funcdo da
pandemia de Covid-19. De |4 pra c4, tanta coisa mudou! Saude e doenca tornaram-se a
tematica dominante no mundo. Ampliou-se a discussdo sobre liberdade, autonomia,
conhecimento cientifico, responsabilidade social, o papel do Estado, entre outros. Seria

riquissimo reiniciar 0s grupos nesta nova realidade e pretendo fazé-lo tdo logo seja
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permitido. Por ora, eu carrego para minha pratica as novas perspectivas que este

trabalho me ensejou. E sigo aprendendo.



147

6. CONCLUSAO

O Diabetes Mellitus, a Hipertensdo Arterial, as Doencas Cardiovasculares, as
Neoplasias, as Deméncias e tantas outras condigdes cronicas sao produtos do meio. A
propensdo genética determina o surgimento ou ndo destas condi¢cGes em cada individuo
exposto ao ambiente compativel.

Historicamente, n6s médicos somos formados para diagnosticar e tratar doencas.
Quase a totalidade de nossa formacéo é direcionada ao atendimento de individuos, com
uma pequena porcao da carga horéria destinada a sadde coletiva. Os protocolos clinicos
partem da premissa de que iremos melhorar 0 panorama de uma pandemia tratando
individualmente as mais de 600 milhdes de pessoas com diabetes no mundo, sem
interferir no ambiente que proporcionou o surgimento da doenga.

As propostas educativas presentes nas principais diretrizes de educacdo em
diabetes utilizam-se da abordagem tecnicista para recomendar ao individuo que ele viva
de modo absolutamente diferente daqueles com o0s quais convive, transmitindo a
mensagem de que a necessidade de ado¢do de habitos de vida saudaveis esta vinculada a
presenca de um diagnostico. A normatizacdo do bem-viver e as frequentes cobrangas
por mudangas comportamentais se chocam com o discurso de individualizagdo do
cuidado e respeito a autonomia.

A tentativa de modificacdo individual do comportamento, objetivando a
adequacdo a uma existéncia idealizada e apartada da realidade vigente, falha tanto no
mérito quanto na execugdo. Falha no mérito por considerar que o individuo €
responsavel por sua condicdo de vida e cabe a ele a construcdo de um estilo de vida
mais saudavel, culpabilizando-o por sua doenca e pelo insucesso de seu tratamento.
Falha na aplicacdo porque, apesar de termos um namero crescente de drogas e opgoes
terapéuticas, continuamos com menos de 30% dos individuos atingindo a meta de
tratamento.

Desde o primeiro encontro do grupo esteve claro que a restricdo alimentar,
injustificada do ponto de vista técnico, é a principal fonte de preocupacao e sofrimento
das pessoas com diabetes. A partir da orientacdo de alimentacdo saudavel discutimos a
formacdo do habito alimentar, as razfes que levam as pessoas a ter determinados
alimentos disponiveis e a atuacdo da inddstria na confeccdo de alimentos
superpalataveis. Progredimos para o debate sobre os agrotoxicos, tributagdo e modo de

producdo dos alimentos. Por fim, avancamos para a necessidade de reformas agréria e
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tributaria que visem a reducdo da desigualdade e uma mudanca radical na politica
fundiaria.

Evidenciamos que pessoas que desenvolveram diabetes vivem no mesmo
ambiente disfuncional que os demais e partilham com eles habitos semelhantes, porém
possuem a genética favoravel ao desenvolvimento da doenca. O predominio do
sentimento de tristeza ao diagndstico tem como causa ndo apenas a apreensdo em
relagdo a restri¢do alimentar, mas também a caracteristica crénica da enfermidade e seus
estigmas sociais.

Problemas coletivos demandam por soluc@es coletivas. A principal contribuicéo
deste trabalho foi demonstrar que a aplicacdo da pedagogia critica nos permitiu partir de
temaéticas cotidianas e evoluir até questdes estruturantes da sociedade atual. Apesar do
pequeno numero de encontros, da falta de vinculo da pesquisadora com a equipe € a
comunidade e da auséncia de um coletivo popular organizado que desse seguimento as
atividades educativas ao término deste trabalho, testemunhamos a poténcia

transformadora do florescimento da consciéncia critica.
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7. POTENCIAL DE APLICABILIDADE

Uma pesquisa-acdo tem limitacGes a generalizacdo que sdo inerentes ao metodo,
todavia este estudo oferece contribuigdes que podem ser aplicadas tanto por
pesquisadores em pesquisas futuras na area da salde quanto por praticos na rotina de
assisténcia.

Julgo muito importantes experiéncias de pesquisa-acao na salde, uma vez que a
maioria dos modelos disponiveis se concentram em areas de ciéncias sociais e
educacéo.

Inicio pelo que ja foi apresentado em relagdo a participacdo dos atores na
pesquisa. Considero que apenas um bom ambiente nao é suficiente para proporcionar o
engajamento necessario dos participantes, de forma voluntaria e democratica (sem
nenhum tipo de cobranca), nas etapas mais especificas de pesquisa. Sugiro fortemente a
busca por um grupo com entrosamento prévio, preferencialmente ligado a alguma
organizacdo ou movimento social, ou a formacdo de grupo novo inicialmente
desvinculado da pesquisa e que apresente algum fator de coes@o externo (religido,
grupos de convivéncia, etc.).

Ainda em relagdo a pesquisa, este estudo fortalece o referencial teérico de Paulo
Freire como modelo de educacdo critica aplicavel na educacdo em diabetes e encoraja
ensaios futuros a robustecer o arcabouco cientifico nacional, a fim de pleitearmos, no
futuro, uma mudanca de abordagem pedagdgica por parte das sociedades médicas.

No que se refere a pratica, as vivéncias de atividades educativas que respondem
a expectativa da populacédo de resolver questdes de natureza cotidiana, mas que, nao se
limitando a elas, também propdem reflexdes de ordem politico-estrutural, sdo de
enorme valia na ampliacdo da participagdo popular e, consequentemente, no

aperfeicoamento do SUS.
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ANEXOS

ANEXO 1: TCLE profissionais
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr (a) a participar da pesquisa Concepcao Dialdgica do Programa Municipal
de Educacdo em Diabetes: o pensamento de Paulo Freire aplicado a Salde. Este estudo tem como
objetivo desenvolver uma nova forma de incluir a educagéo no tratamento das pessoas com diabetes, no
municipio de Itanhaém. O método é baseado no didlogo e tem como fundamento principal o respeito a
todos os saberes. A construcdo conjunta do conhecimento se da através da unido da teoria, vinda da
ciéncia, com a pratica, vinda da vivéncia.

Realizaremos reunides com intervalos a serem determinados pelo grupo, podendo variar entre 1
vez por semana até 1 vez por més, através de consenso por maioria entre 0s presentes. O nimero de
encontros também serd definido pelo grupo, sendo o estudo interrompido quando os presentes
considerarem que o objetivo ja foi alcancado. Podem ser utilizadas outras formas de contato néo
presencial como mensagens por telefone, internet ou redes sociais, se 0 grupo considerar (til e proveitoso.
O prazo maximo para realizac@o das reunifes é 31 de margo de 2020. As reunides se iniciardo no més de
setembro de 2019, terdo entre 60 e 90 minutos de duracdo. O horério das reunides serd definido pelo
grupo. As direcBes da Rede de Atencdo Bésica e da Rede de Atencéo Especializada da Secretaria de
Salde estdo cientes do desenvolvimento desta pesquisa e concordaram com a participacdo dos
profissionais, mesmo quando coincidir com o horéario de trabalho.

Nestes encontros estardo presentes individuos portadores de Diabetes ou seus familiares e
profissionais de salde (médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, nutricionistas, psicélogos,
dentistas, agentes de sadde, recepcionistas e técnicos administrativos da UBS). Sua participagdo no estudo
sera colaborar nas reunifes trazendo suas experiéncias pessoais, dividas ou conhecimentos de modo a,
juntamente conosco, criar um Programa educacional que seja adequado as necessidades reais do
municipio.

O (a) Sr (a) tem a liberdade de participar apenas quando considerar conveniente, sua opinido em
nenhum momento sera exigida nem sua presenga cobrada. Caso opte por permanecer em siléncio, sua
decisdo seré respeitada. O (a) Sr (a) pode se negar a participar desta pesquisa ou desistir dela em qualquer
momento, mesmo apds o inicio das reunides, sem que isto Ihe traga nenhum prejuizo em seu trabalho.

Os riscos com esta pesquisa sao0 minimos pois o (a) Sr (a) pode sentir-se desconfortavel com
algum tema abordado ou com alguma pergunta, porém o (a) Sr (a) tem a liberdade de interromper ou nédo
responder a qualquer momento.

Estd assegurada a garantia do sigilo das suas informacdes. Aqueles que assim desejarem terdo
seus nomes incluidos como coautores do Programa Municipal de Educacdo em Diabetes de Itanhaém
(produto desta pesquisa), caso este se concretize. Os que preferirem manter-se andnimos, terdo seus
nomes ocultados. O Sr. ndo tera nenhuma despesa e ndo ha compensacdo financeira relacionada a sua
participacdo na pesquisa.

Caso tenha alguma duvida sobre a pesquisa o Sr. podera entrar em contato com o coordenador
responsavel pelo estudo: Amanda Donnangelo Martins, que pode ser localizado no Centro Especializado
em Diabetes de Itanhaém (telefone 13 — 3427-4095) das 8 as 11h e das13 as 16h as segundas e quartas
feiras ou, das 8 as 11h as tercas-feiras, ou pelo email amandadmartins@hotmail.com. O Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Saide — CEPIS, também podera ser consultado caso o Sr. tenha alguma
consideragdo ou ddvida sobre a ETICA da pesquisa pelo telefone 11-3116-8597 ou pelo email
cepis@isaude.sp.gov.br.

Sua participacdo é importante e voluntaria e vai gerar informagdes que serdo Uteis para
aprimorarmos o cuidado aos individuos com Diabetes no municipio. Este termo serad assinado em duas
vias, pelo (a) senhor (a) e pela responsavel pela pesquisa, ficando uma via em seu poder.

Concordo em participar desta pesquisa Data / /2020

Assinatura do entrevistado Data / /2020

Amanda Donnangelo Martins — responsavel pelo estudo
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ANEXO 2: TCLE populagdo

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr (a) a participar da pesquisa Concepcao Dialégica do Programa Municipal
de Educacdo em Diabetes: o pensamento de Paulo Freire aplicado a Salde. Este estudo tem como
objetivo desenvolver uma nova forma de incluir a educacdo no tratamento das pessoas com diabetes, no
municipio de Itanhaém. O método é baseado no didlogo onde todas as formas de conhecimento sdo
respeitadas. Uniremos a teoria (ciéncia) com a pratica de quem vive a doenca para criar uma nova forma
de entender e tratar o diabetes.

O grupo decidira todas as fases da pesquisa: 0s assuntos, 0 nimero de reunides e o tempo entre
uma reunido e outra. As reunifes serdo presenciais, mas, se 0 grupo desejar, podemos também utilizar
outras formas de comunicacdo como celular, internet ou redes sociais. As reunides comegardo no més de
setembro de 2019 e terminardo quando o grupo considerar que atingimos o objetivo, até no maximo dia
31 de margo de 2020, quando esta parte da pesquisa acaba. Os encontros terdo entre 1h (60min) e 1h e
meia (90min) de duracédo. O horério das reunides sera escolhido pelo grupo.

Nestes encontros estardo presentes pessoas com Diabetes ou seus familiares e profissionais de
salde (médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, nutricionistas, psicélogos, dentistas, agentes de
salde, recepcionistas e técnicos administrativos da UBS). Sua participacdo no estudo sera colaborar nas
reuniBes trazendo suas experiéncias pessoais, dividas ou conhecimentos de modo a, juntamente conosco,
criar um Programa educacional que seja adequado as necessidades reais do municipio. O (a) Sr (a) tem a
liberdade de participar apenas quando quiser, sua opinido em nenhum momento serd exigida nem sua
presenca cobrada. Caso escolha ficar em siléncio, sua decisdo sera respeitada.

O (a) Sr (a) pode se negar a participar desta pesquisa ou desistir dela em qualquer momento,
mesmo apos o inicio das reunides, sem que isto prejudique seu atendimento no SUS.

Os riscos com esta pesquisa sdo0 minimos pois o (a) Sr (a) pode sentir-se incomodado com algum
assunto ou com alguma pergunta, porém o (a) Sr (a) tem a liberdade de interromper ou ndo responder a
qualquer momento.

As suas informacdes sdo sigilosas: seus dados pessoais ndo serdo divulgados e ndo estardo
presentes em nenhum documento. Aqueles desejarem poderdo ser considerados coautores do Programa
Municipal de Educagdo em Diabetes de Itanhaém (produto desta pesquisa), tendo seus nomes incluidos
apenas neste momento. Os que preferirem manter-se andnimos, terdo seus nomes ocultados.

Todas as atividades sdo gratuitas e o (a) Sr (a) ndo receberd nenhuma forma de pagamento pela
sua participacao na pesquisa.

Caso tenha alguma duvida sobre a pesquisa 0 Sr. podera entrar em contato com o coordenador
responsavel pelo estudo: Amanda Donnangelo Martins, que pode ser localizado no Centro Especializado
em Diabetes de Itanhaém (telefone 13 — 3427-4095) das 8 as 11h e das13 as 16h as segundas e quartas
feiras ou, das 8 as 11h as tercas-feiras, ou pelo email amandadmartins@hotmail.com. O Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Saide — CEPIS, também podera ser consultado caso o Sr. tenha alguma
consideragdo ou ddvida sobre a ETICA da pesquisa pelo telefone 11-3116-8597 ou pelo email
cepis@isaude.sp.gov.br.

Sua participacdo é importante e voluntaria e vai gerar informacfes que serdo Uteis para
melhorarmos o cuidado para as pessoas com Diabetes no municipio.

Este termo sera assinado em duas vias, pelo (a) senhor (a) e pela responsavel pela pesquisa,
ficando uma via em seu poder.

Concordo em participar desta pesquisa

Assinatura do entrevistado: Data / 12020

Assinatura do entrevistado: Data / /2020

Amanda Donnangelo Martins — responsavel pelo estudo


mailto:cepis@isaude.sp.gov.br

ANEXO 3: Questionario, encontro “Mural”
Identificacdo:

1) Sexo

2) ldade

3) Profissdo

4) O que mais gosta de fazer:

5) O que odeia fazer:

6) Uma pessoa que ajuda

7) Uma pessoa que atrapalha:

Ao diagnostico:

8. Sentimento ao descobrir diabetes
9. Principal preocupagao

10. Uma duvida

11. Uma esperanca
12. Um arrependimento

Ap6s 10 anos:

13. Principal preocupacao
14. Uma duvida

15. Uma esperanga

16. Um arrependimento
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ANEXO 4: Fotografias do encontro “Mural”
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ANEXO 5: Questionario FoH

HYPOGLYCEMIC FEAR SURVEY/D. ). COX AND ASSOCIATES

APPENDIX |
Hypoglycemic Fear Survey

This survey is intended to find out more about how low blood sugar makes people feel and behave. Please answer the following questions as frankly
as possible.

L. General Information:

(Home)
Name: Phone No.: (Work)
Date of
Address: Birth:
Date of Ist diagnosis of
Diaberes:

II.  Behavior. Below is a list of things people with diabetes sometimes do in order to avoid low blood sugar. Read each item carefully. Circle one of
the numbers to the right that best describes what you do during your daily routine to avoid low blood sugar.

Never  Rarely Sometimes  Often  Very often

5
5

-
-

1. Eat large snacks at bedtime 1 2
2. Avoid being alone when my sugar is likely to be low 1 2
If test urine, spill a little sugar to be on the safe side. If test blood glucose, run
a little high to be on the safe side 1
Keep my sugar higher when I will be alone for a while 1
Eat something as soon as | feel the first sign of low blood sugar 1
Reduce my medication (insulin/pills) when [ think my sugar is too low 1
1
1
1
1

“
Fy

Keep my blood sugar higher when | plan to be in a long meeting or at a party
Carry fast-acting sugar with me

Avoid a lot of exercise when | think my sugar is low

Check my sugar often when I plan to be in a long meeting or go out to a party

Sommoma
R e
o W W
B e T I I
OV g ) AR R

I1I.  Worry. Below is a list of concems people with diabetes sometimes have. Please read each item carefully (do not skip any). Circle one of the
numbers to the right that best describes how often you worry about each item because of low blood sugar.

Never  Rarely Sometimes  Often  Very often

11.  Not recognizing/realizing | am having a reaction 1 2 3 4 5
12.  Not having food, fruit, or juice with me 1 2 3 4 5
13.  Feeling dizzy or passing out in public 1 2 3 4 5
14. Having a reaction while asleep 1 2 3 4 5
15.  Embarrassing myself or my friends/family in a social si 1 2 3 4 5
16. Having a reaction while alone 1 2 3 4 5
17.  Appearing stupid or drunk 1 2 3 4 5
18.  Losing control 1 2 3 4 5
19.  No one being around to help me during a reaction 1 2 3 4 5
20. Having a reaction while driving 1 2 3 4 5
21.  Making a mistake or having an accident at work 1 2 3 4 5
22. Getting a bad evaluation at work because of something that happens when my

sugar is low 1 2 3 4 5
23. Having seizures or convulsions 1 2 3 4 5
24. Difficulty thinking clearly when ible for others (child elderly, etc.) 1 2 3 4 5
25. Developing long compli from freq: low blood sugar 1 2 3 4 5
26. Feeling lightheaded or faint 1 2 3 4 5
27. Having an insulin reaction 1 2 3 4 5
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ANEXO 6: Fotografia e caso clinico, encontro “Dona Julia”

Julia, 65 anos, professora aposentada. Mora com o esposo e 1 filho solteiro. Tem outros 2 filhos e 5 netos.
Durante a manhd, cuida de uma neta de 7 anos.

Semana passada, sexta-feira a noite, apos passar um forte nervoso, comecou a sentir tontura, falta de ar,
coracdo acelerado e uma angustia no peito. O filho a levou ao UPA.

No UPA estava com a pressdo 15x9 e a glicemia 342. Fez exames de sangue e eletro, todos normais.
Recebeu medicacdo no soro e, ap6és 5h de observacdo, foi liberada com orientacdo de procurar o quanto
antes a Unidade de Salde de seu bairro para iniciar tratamento.

No dia seguinte acordou sentindo-se bem e achou que, como tudo foi por causa do nervoso, ndo precisava
procurar tratamento nenhum.

Hoje passou mal novamente, na presenca da filha que veio buscar a menina de 7 anos para levar a escola.
A filha ficou entdo sabendo do episodio anterior e tentou levar a mae a UBS, mas esta disse estar melhor
e recusou-se a sair. Muito preocupada, a filha procurou a UBS para orientagdes.

Perguntas provaveis:

1. O que comeu antes de passar mal? R: 1 xic café com leite, 1 pdo francés com manteiga no café
da tarde as 18h

Qual o nervoso? R: discussdo com o0 marido

Toma algum remédio? R: odeia remédio

Recebeu alguma orientagcdo no UPA? R: apenas de procurar a UBS

Faz alguma atividade fisica: R: ndo porque sente dor no joelho

Tem alguma doenga? R: ndo tem doenca nenhuma, mas sente muitas dores pelo corpo

Ja fez alguma cirurgia? R: 2 cesérias e a retirada do Utero por mioma

Fuma? R: ndo

O que come normalmente? R: quase todos os dias come a mesma coisa (ator receberd um
cardapio com o recordatorio do dia anterior)

COoNoORWN
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ANEXO 7: Fotografias do encontro “Retirar o acicar?”
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ANEXO 8: Determinantes Sociais de Salide em Diabetes

DIABETES MELLITUS - Amanda Donnangelo Martins

Condigdes socioecondmicas, culturais e ambientais gerais
Sociedade Obesogeénica: grande oferta de alimentos industrializados a baixo custo. Custo elevado de alimentos in natura, em especial, alimentos organicos. Politicas publicas
insuficientes para melhorar esta situag@o (ex: taxacéo de bebidas adogadas, subsidios a pequenos agricultores, fornecimento alimentagdo saudavel em escolas e servigos

publicos, mudanca da cesta basica)

Sociedade sedentaria: dificuldade de locomogao a pé ou de bicicleta (ciclovias, iluminagdo das ruas, qualidade das calgadas). Custo elevado de academias ou outros locais para
prética de atividade fisica e pouca oferta de locais gratuitos. Violéncia urbana desestimula atividades ao ar livre.

Ambiente de trabalho

Cobranga de resultados (estresse
emocional prejudica o controle).
Necessidade de intervalos para
alimentagdo e monitorizagao da
glicemia.

Turno noturno (piora do controle).
Atividades que exigem esforgo fisico
precisam adequagéo terapéutica.
Complicagoes cronicas dificultam
exercer profissdes que exijam boa
visdo, equilibrio, trabalho em altura etc.
L{mercadoreduzido)

Educacao

Quanto menos anos de estudo, maior
a prevaléncia de DM.

Entendimento da prescrigéo.
Manuseio de equipamentos (seringa,
glicosimetro).

Habilidades de identificagdo de
problemas e argumentagao.

Grupos educativos em equipamentos
de saude.

Atividades de promogao de saide em
escolas.

Producao agricola e de alimentos
Politicas publicas de subsidio a
alimentagao em natura e incentivo a
agricultura familiar.

Taxagao de alimentos
ultraprocessados.

Redes sociais e comunitarias

Grupos de atividade fisica. Locais pablicos para pratica de exercicios.
Grupos em equipamentos de salude (Hiperdia).

Grupos de convivéncia.

Terapia comunitaria ou outras formas de terapia em grupo.

Acesso a equipamentos de saude (localizagado, horarios, disponibilidade de
atendimento).

Locais de doagdo de alimentos (banco de alimentos).

Estrutura de apoio familiar.

Desemprego

Influéncia direta no estilo de
vida, em conflitos familiares e
estresse emocional, na
aquisicao de medicamentos e
insumos nao padronizados

Servicos sociais
Banco de alimentos
Complemento de renda (Loas)
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ANEXO 9: Fotografia de Leonard Thompson




168

ANEXO 10: Reportagem utilizada no encontro “A pilula com chip”

Edicéo do dia 14/11/2017
http://gl.globo.com/jornal-nacional/noticia/2017/11/pilula-digital-pode-mostrar-se-
paciente-toma-remedios-corretamente.html

Pilula digital pode mostrar se paciente toma remédios
corretamente

Apo6s engolida, pilula ativa um chip que manda informagbes a um sensor.
Sensor fica em contato com a pele e envia os dados ao celular do paciente.

00:00/01:48
A agéncia que controla alimentos e remédios nos Estados Unidos aprovou a venda da
primeira pilula digital.

O chip é um pouco maior que um grdo de areia e vai 14 no meio de um comprimido. A
pessoa nem percebe. Na hora em que a pilula chega no estdmago, ela se dissolve. O
chip ¢ ativado quando entra em contato com o acido estomacal e emite um sinal.

O sinal € captado por um sensor que fica em contato com a pele, como se fosse um
pequeno curativo, e a informacédo entdo é enviada por celular do paciente. Se ele quiser,
pode compartilhar os dados com o médico e com até quatro pessoas.

A ideia é que todo mundo seja avisado que o sujeito realmente tomou seu remédio. Para
os fabricantes, a tecnologia pode ajudar quem toma remédios de uso continuo para
controlar, por exemplo, hipertensdo, diabetes, HIV.

Poderia ser também util para os idosos, que tém que tomar muito remédio e as vezes
esquecem. A justificativa é que os prejuizos causados por pacientes que interrompem ou
ndo seguem o tratamento a risca podem chegar a US$ 100 bilhdes por ano nos Estados
Unidos.

Essa € a primeira pilula desse tipo aprovada nos Estados Unidos. O remedio € para o
tratamento de pessoas com esquizofrenia.

Alguns especialistas temem que pacientes possam ser pressionados a concordar com
esse controle.

O doutor Paul Appelbaum, diretor do departamento de psiquiatria da Universidade
Columbia, em Nova York, e especialista em ética médica, alerta que essa tecnologia
pode prejudicar a relacdo de confianca entre médico e paciente. E diz que ha ainda o
risco de que os dados venham a ser acessados sem autorizagdo, de forma a ferir a
privacidade das pessoas.

"Espero que haja estudos sérios que mostrem que ha de fato beneficios nessa nova
abordagem. E se os beneficios superam os riscos", afirmou.


http://g1.globo.com/jornal-nacional/noticia/2017/11/pilula-digital-pode-mostrar-se-paciente-toma-remedios-corretamente.html
http://g1.globo.com/jornal-nacional/noticia/2017/11/pilula-digital-pode-mostrar-se-paciente-toma-remedios-corretamente.html
http://g1.globo.com/tudo-sobre/estados-unidos
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das devido pandemia de

1Za

futuras, nao reali

reunides

Programacéao de

ANEXO 11
Covid-19

Tematica Nome Objetivos Descricao da atividade
Codificacao
Fisiopatologia O queé Demonstrar a fisiologia pancredtica e a fisiopatologia do | Gincana Os participantes serdo divididos em grupos e representardo a
diabetes? DM glicose sanguinea, o pancreas, o figado, os misculos e o tecido
adiposo.
Esclarecer o mecanismo de ac@o das drogas antidiabéticas
orais e da insulina Os participantes “figado™ se posicionardo em linha, lado a lado,
sentados em cadeiras. Os participantes “musculo” e “tecido
Elucidar a resposta m:nmamom a nnmmmnwo. a atividade fisica mn:_uOmOi formario uma outra linha, mo_‘:NQOmu de frente ao mmmao,
€ ao estresse emocional mantendo entre eles espago suficiente para formar um corredor
que simbolizara a corrente sanguinea.O participante “pancreas”
receberd uma caixa com objetos que representardo a insulina.
A pesquisadora ird orientar a simulagio de situacoes de jejum e
p6s prandial, fisiolégicas e na presenga de DM, atividade fisica,
estresse emocional, uso de metformina, uso de secretagogos de
insulina, insulinopenia e hipoglicemia. Os participantes irdo se
deslocar pelo pitio, performando cada uma destas situagoes
Determinantes Onde? Discutir a participa¢do da responsabilidade individual e Magquete A pesquisadora levard duas grandes placas de isopor, canetas e
sociais de satde Como? da influéncia do meio no modo de viver (estilo de vida) materiais de papelaria e reciclagem. Os participantes serdo
Quando? convidados a construir e uma das placas o modelo de cidade que
Por que? Debater a influéncia do sistema econdmico, da politica, proporcionaria uma vida sauddvel e na outra, reproduzir a visao

da ética e da opressdo na configuracdo de uma sociedade
ndo sauddvel

Estimular a elaboragdo de novas formas de participa¢do
popular e organizagdo da sociedade

que eles tém do local ondem vivem. A pesquisadora levard
questdes para nortear a construgio destas maquetes.
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Complicacoes Por que Apresentar as possiveis complicacoes cronicas do diabetes | A definir | A definir
cdnicas do DM tratar? mellitus
Relacionar o controle glicémico (longo prazo) ao
desenvolvimento de complicagdes cronicas
Discorrer sobre as metas de tratamento e as suas formas de
acompanhamento, em especial a hemoglobina glicada
Entender a dificuldades em atingir um bom controle
glicémico
Sofrimento da Onde d6i? | Discutir o sofrimento relacionado as doengas cronicas A definir | A definir
doenca cronica,
biopoder e Dialogar os conceitos de normal e patolégico e situd-los
participagdo da em uma perspectiva histérica
mulher no
cuidado Compreender a participacio do conceito de biopoder no
controle dos corpos e nas restrigdes impostas aos doentes
cronicos
Entender o papel da mulher (patriarcado) no cuidado a
terceiros
Propositura do Como Elaborar um modelo democritico de educagdo em diabetes | Roda de A pesquisadora ird apresentar os principais temas e perspectivas
modelo fazer? que desenvolva as temdticas levantadas pelo grupo a partir | conversa discutidas nas reunites anteriores e o grupo ird elaborar uma

municipal de
educacdo em
diabetes

dos conhecimentos gerados em nossos encontros

forma de dividir este conhecimento concebido por eles aos demais
habitantes do municipio, de modo a manter o cardter democratico
do aprendizado.




