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RESUMO

O diabetes em Serrinha, municipio baiano/Brasih #do cada vez mais prevalente, e o
tratamento proposto pelo servico de saude pubfcatem sido eficiente para controlar este
guadro. Nesse sentido, o0 presente estudo, de geondqualitativa, pretendeu compreender
os significados desta enfermidade — tratamentdjcprmente a nutricdo - atribuida por
pacientes que a vivenciam e sao atendidos no Andibidade Nutricdo da Santa Casa de
Misericordia — entidade filantropica sem fins luoras, neste municipio de Serrinha. Para
atender este objetivo, buscou-se especificameertgrelver o cotidiano dessas pessoas em
relacdo ao tratamento proposto pelo servico deesao@itacdo, rejeicdo, conflitos, habitos e
crencas através de entrevistas em profundidade a®rpacientes. As narrativas desses
sujeitos na Santa Casa formaram um conjunto denmaipdes que foram analisadas. O
processo de trabalho de campo pretendeu contphur uma maior aproximacao do paciente
diabético e a compreenséo sobre seu tratamentoe $ste aspecto, presume-se que, apesar
da complexidade da significagcdo sobre o sofrimesrto geral, ao descortinar o mundo
intersubjetivo dos sujeitos e seus significadosesabdoenca, torna-se possivel a parceria no
tratamento. Foi realizado um questionario de pdegusemi-abertas para caracterizar alguns
dados iniciais, para uma breve selecdo dos priscipgormantes do estudo. Depois, foram
feitas entrevistas semi-estruturadas ou em profiaged, em que cada paciente foi revisitado
tantas vezes quantas foram necessérias para uerac@btsobre os significados da doenca
diabetes: como a sente, como a interpreta, cordes®eve o tratamento, foram as perguntas
centrais desta investigacdo. Das narrativas a@dhids significantes foram separados para
servirem como referéncias analiticas. Finalizaridors habitos alimentares sertanejos foram
incorporados e adequados a prescricdo dietoterdpggacientes, reforcando-se a nocéo de
que é preciso entender a cultura, a tradicdo dalsts” dos pacientes, pois orientacdes sem
interacdo e maleabilidade, reproduzem um discursmdémico autoritario, meramente
normativo e com pouca ou nenhuma eficacia terag@@u@®s resultados das analises dos
significados sobre adiabetese o tratamento em Serrinha, foram discutidos casn o
profissionais de saude e o0s proprios pacientes agme contribuicdo para a melhoria dos
servicos prestados a populacdo neste municipio.

Palavras-chave:Diabetes Mellitus. Significados. Terapia Nutrican



ABSTRACT

The diabetes in Serrinha, municipal district frorahi&/Brazil, it has been more and more
prevalence, and the treatment proposed by thecgeofipublic health has not been efficient
to control this picture. In that sense, the prestatly, of qualitative approach, intended to
understand the meanings of this illness — treatjgarticularly the nutrition — attributed by
patients that live it and they are assisted aGimac of Nutrition of Saint House of Mercy —
philanthropic institution without lucrative purpgse this municipal district from Serrinha.
To assist this aim a, it was specifically looked, fi®m describe the daily of those people in
relation to the treatment proposed by the servickealth, acceptance, rejection, conflicts,
habits and faiths through interviews in depth wille patients. The narratives of those
subjects in Saint House formed a group of infororatihat were analyzed. The process of
field work intended to contribute for a larger amgeh of the diabetic patient and the
understanding on his/her treatment. On this aspgqmiesumes that, in spite of the complexity
of the significance on the suffering in general ewtpulling the curtain the world subjective
of the subjects and their meanings on the diseabecomes possible the partnership in the
treatment. A questionnaire of half-open questioras \accomplished to characterize some
initials data, for an abbreviation selection of thain informers of the study. Then, they were
made interviews semi - structured or in depth, hatthow many was each patient one
revisited so many times were necessary for obtgiomthe meanings of the diabetes disease:
as it feels it, as it interprets it, as the treatme described, they were the central questions of
this investigation. Of the welcomed narratives, $igmificant ones were separate for us to
serve as analytical references. Finally some eduaiits were incorporated in the appropriate
prescription nutritional therapy of patients, sg#rening up the notion that we must
understand the culture, tradition and the "habitfshe patients, because guidelines without
interaction and suppleness, reproduce a speeckraaduthoritarian , purely regulatory and
with little or no therapeutic efficacy. The resuti§ the analyses of the meanings on the
diabetes and the treatment in Serrinha, they wisussed with the professionals of health
and the own patients as a contribution for the owpment of the services rendered the
population in this municipal district.

Keywords: Diabetes Mellitus. Meanings. Nutritional therapy.
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1 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

Este estudo traz a problematica do diabetes eneriasi atendidos na Santa Casa de
Misericordia do Municipio de Serrinha — entidaderfirépica sem fins lucrativos, sertdo da
Bahia.

Vale lembrar que o diabetes € uma doenca de irdal@nescente. Em 1995 atingia
4,0% da populacdo adulta mundial e em 2025 deveengar a cifra de 5,4%. A maior
prevaléncia ocorre nos paises em desenvolvimeoémteando-se, na faixa etaria de 45-64
anos. Hoje, estima-se que 11% da populacdo dol Begam diabéticos, na faixa de 40 anos
ou mais, 0 que representa cerca de 5,5 milhdeseteas. (BRASIL, 2008)

Segundo estimativas e projecdes mundiais sobrabewis mellitus apresentadas por
McCarty e Zimmet em 1994, no ano de 2000 haverarithdes de diabéticos em todo o
mundo, em 2010 este indice aumentaria para 23@esile em 2030, para 366 milhdes de
pessoas (MARCELINO, 2005). A Organizacdo Pan-Anasacde Saude (2005) estima que
em paises em desenvolvimento, 0 nimero de pessoeadiabetes devera aumentar em torno
de 150% nos proximos 25 anos.

Em todo o mundo, 3,2 milhdes de mortes sdo atritsuéd diabetes, a cada ano. Uma
a cada 20 mortes que acontecem pode ser atribust® groblema de salde; 8.700 mortes a
cada dia; seis mortes a cada minuto (ldem).

Pelo menos uma em dez mortes nos adultos com idades 35 a 64 anos sao
atribuidas ao diabetes. Trés quartos das mortes pessoas com diabetes em idades abaixo
de 35 anos, sdo decorrentes de sua condicdo soeminémica. O diabetes é reconhecido
como um dos principais problemas de saude na Améritina e no Caribe, o diabetes
mellitus afeta quase 19 milhdes de pessoas naoré@RBASIL, 2006), e quanto mais pobres e
dependentes dos servi¢os publicos, mais se enfegrearamente e morrem.

O aumento global de diabetes ocorrerd devido laneato de problemas como
obesidade, dietas pouco saudaveis e estilos desguntarios. Nos paises desenvolvidos, a

maioria das pessoas com diabetes estdo com idpdemua 64 anos, entretanto, nos paises

o primeiro caso de diabetes foi registrado no Egito 1500 a.C. A denominacdo diabetes foi usada pela
primeira vez por Apolonio e Memphis em 250 a.C.beias em grego quer dizer sifdo (tubo para aspirar
agua), recebeu este nome devido a sintomatologitelaca que provocava polidipsia e polidria. elies s6
adquire a terminologiaellitusno século | d.C.; Mellitus, em latim, significa Iim®go a patologia passa a ser

chamada deirina doce (MARCELINO, 2005).
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em desenvolvimento os que sdo mais frequentemésttelas tem idade entre 35 e 64 anos
(OPAS, 2005).

A morte por diabetes pode ser a consequéncia dengo processo de sofrimento do
paciente. Morre-se de insuficiéncia renal, e tamezes se amputam os membros inferiores,
Ou convive-se com a cegueira e doencgas cardioassulSobre esta situacdo, a Organizacao
Mundial da Saude (OMS, 2006), estimou em 1997 guoenivel mundial, apds 15 anos de
doenca, 2% dos individuos acometidos estardo cedd¥o terdo deficiéncia visual grave.
Estimou-se também que, no mesmo periodo de do@&Gca 45% terdo algum grau de
retinopatia, 10 a 20%, de nefropatia, 20 a 35%ealeopatia e 10 a 25% terdo desenvolvido
doenca cardiovascular (Idem).

Tais predicdes se tornam atuais. No Brasil, o desb@ atinge aproximadamente
7,6% da populacdo entre 30 ed@ths. As estimativas ainda falam de 11 milhdes @h0,20
que representa um aumento de mais de 100% emoeaagdindices atuais (MARCELINO,
2005). Dos 5 milhdes de brasileiros diabéticos n@jBdes sdo pacientes do Sistema Unico de
Saude. Essa doenca é considerada prioritaria pitiaistério da Saude porque tém grande
incidéncia na populacdo além de poder resultar emna® enfermidades degenerativas
(BRASIL, 2001).

Até 2003 o Ministério da Saude cadastrou mais dis dulhdes de pacientes
diabéticos em 3.170 municipios brasileiros que efitam a base de dados do Hiperdia
(Sistema de Cadastramento e Acompanhamento detétfipes e Diabéticos), um programa
desenvolvido exclusivamente com o objetivo de zaalieste cadastro. A partir da
identificagdo, os profissionais da rede de saudenatpara detectar fatores de riscos
associados, como o tabagismo, a obesidade o sedgiaos antecedentes familiares de
doencas cronico-degenerativas, etc. (BRASIL, 2003).

Também, no Brasil, no periodo de um ano, em 20§13, enfermidade levou 36.631
brasileiros a Obitos. Mata mais pessoas que a prraamcom 32.712 ébitos. Causa mais
mortes que o cancer de mama (9.082 6bitos), daapadd.389 6bitos) e a leucemia (4.816
mortes) (BRASIL, 2001).

Em 2004 o SUS gastou R$ 18,7 milhdes com 50 rermacdes hospitalares
por diabetes, R$ 2 milhdes a mais do valor custeamd®003. Para o tratamento diabético
com medicamento o Ministério distribuiu em 200®, dijh&o de medicamentos, crescimentos
de 124,30% em relacdo a 2004. No total, 0 govemestiu R$ 4,2 bilhdes na distribuicdo
gratuita de medicamentos, contra R$ 2,4 investidos 2002, incluindo diabéticos e

hipertensos (Idem).
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Na Bahia, 15,7%, e em Salvador 17,5% dos individtea mais de 40 anos séo
suspeitos de serem diabéticos. Uma pesquisa malidarante a Campanha Nacional de
Deteccédo do diabetes Mellitus em 2004, desenvolp&la endocrinologista Reine Chaves
Fonseca, diretora do CEDEBA (Centro de Diabetesdoé&rinologia da Bahia), mostra que
os dados sao alarmantes quando comparados ao9%egi)l@ndo a prevaléncia era de 7,6%
(CEDEBA, 2004).

Tabela 1: Numero de diabéticos cadastrados no Hiperdiasgedexprevaléncia (por 10.000
habitantes, segundo local de residéncia). Estadgati, 2000 — 2005*

LOCAL CASOS TAXA
SERRINHA 198 26,4

BAHIA 43.818 31,7
Fonte: MS/DATASUSHIPERDIA

O numero de casos de diabetes cadastrados no &ideemformacdes sobre Diabetes
e Hipertensdo e Taxa de Prevaléncia (por 10.00Gan#és), segundo local de residéncia/
Bahia, 2005, expresso na tabela 1, foi de 198 cegostaxa de prevaléncia 26,4 para a
cidade de Serrinha e de 43.818 casos com taxaedal@ncia 31,7 para o estado da Bahia
(DICS, 2007).

Tabela 2: internacdes por diabetes Mellitus (n°. e taxantiermacao por 10.000 habitantes)
na rede integrada ao SUS, segundo local de resad&stado da Bahia, 2000 — 2006.

ANO SERRINHA BAHIA

N° TAXA N° TAXA
2000 123 14,8 8.642 66,1
2001 130 18,1 8.550 64,7
2002 121 16,7 8.442 63,4
2003 82 11,2 7.606 56,6
2004 71 9,6 8.064 58,9
2005 34 4,5 7.279 52,7
2006 34 4,5 7.970 57,1
Fonte: SESAB/SUVISA/DIS-SIH-SUS

De acordo com o numero de internagcfes por diabédedgus e taxa de internacéo
(por 10.000 habitantes), segundo o ano de ocoaéndocal de residéncia. Bahia, 2000 e
2006, expressos na tabela 2, o numero de interadgdee 123 em 2000 e 34 em 2006; a
taxa de internacgéo foi de 14,8% em 2000 e 4,5%@06,Dara cidade de Serrinha. O numero
de internagbes para a Bahia foi de 8.642 em 200090 em 2006, sendo a taxa de
internacbes por diabetes na Bahia de 66,1% em 2083,1% em 2006 (DICS, 2007).
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Observa-se uma reducédo na taxa de internamento iantunicipio de Serrinha, quanto no
Estado da Bahia.
Tabela 3: 6bitos por diabetes Mellitus (n°. e taxa de mumtéale por 100.000 habitantes),

segundo local de residéncia. Estado da Bahia, 2Q0D4.

ANO Nc)SERRINH_I/?\'A\XA = BAHIP_\I_AXA
2000 9 10,8 2169 16,6
2001 11 15,3 2376 18,0
2002 8 11,1 2507 18,8
2003 8 11,0 2572 19,1
2004 10 13,5 2691 19,7
2005 20 26,7 2569 18,6
Fonte: SESAB/SUVISA/DIS-SIM | (1) Dados preliminares

O numero de O6bitos por diabetes Mellitus e taxanuwtalidade (por 100.000
habitantes), segundo o ano de ocorréncia e locadsi@éncia. Bahia, 2000 e 2004, expressos
na tabela 3, foram de 9 em 2000 e 20 em 2005 ,Ghét@s, € a taxa de mortalidade foi de 10,8
em 2000 e 26,7 em 2005, para a cidade de SerriAh@axa de Obitos para a Bahia foi de
2.169 em 2000 e 2.569 em 2005. A prevaléncia deha Bahia foi de 16,6 em 2000 e 18,6
em 2005 (DICS, 2007). Observa-se um aumento nadexaortalidade tanto no municipio de
Serrinha, quanto no Estado da Bahia apesar daleaxaernamento ter sido reduzida.

As taxas de prevaléncia, internamento e mortalidagdena apresentadas, para o
municipio de Serrinha pela DICS (Diretoria de Infagdo e Comunicacdo em Saude), estao
sub-notificadas, pois a alimentacao da base desddmldliperdia (Sistema de Cadastramento
e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos) enmBa é feita pelo PACS (Programa
de Agente Comunitarios de Saude), pelo PSF (PragdmrSaude da Familia) e pelo Centro
de Saude do municipio e estes notificam tambeén? ®IRES (Diretoria Regional de Saude).
O paciente diabético registrado no Hiperdia podaas fichas para controle: uma de cadastro
e outra de acompanhamento, sendo o sistema retdidoenom os dados deste paciente a
cada trés meses, nas consultas de revisdo. Comtadotodos os pacientes diabéticos do
municipio sao atendidos pelos programas que alanert sistema, pois alguns procuram
servigos particulares e/ou utilizam os seus comgmeixando assim de alimentar o sistema
Hiperdia, bem como os pacientes atendidos nas Sdbémas e Hospitais Particulares

conveniados com o SUS, onde estes dados tambépesifidos. Outro agravante é o fato de
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gue os pacientes diabéticos que ndo sdo acompanpatto PACS ou PSF, nem sempre
recebem estes profissionais em suas residénciasibcindo para a sub-notificacdo. De uma
maneira geral, tanto os pacientes cadastrados per-dia, como os atendidos pelo SUS, por
convénios, ou por consultas particulares — nestas dltimas formas de atendimento, os
pacientes se dirigem aos hospitais conveniados @@®WS para adquirirem as receitas —
utilizam a medicacdo cedida pela Farméacia Basiogiieo gera uma demanda maior que a
oferta, pois a medicacdo para a distribuicdo geattiiproporcional ao niumero de pacientes
cadastrados no Hiperdia.

O Diabetes Mellitus € uma doenca crbnica, hetermécaracterizada por alteracdes

no metabolismo dos carboidratos, resultando entidafiia absoluta ou relativa de insulina.
A insulina € um produto da secrecdo endocrina dorpas sintetizada pelas células beta das
ilhotas de Langerhans, sendo o principal hormonabalizante do organismo e atua a nivel
hepatico, muscular e adiposo. Sintetiza e armagke@génio hepatico, triglicerideos (TGR)
e colesterol VLDL. Inibe a glicogendlise, a glicogénese e a cetogénese. No musculo
armazena e sintetiza proteinas e glicogénio e adaeadiposo estimula a lipogénese e
ativacdo do sistema de transporte de glicose pamnéradldo musculo e células adiposas,
armazenando TGR e inibindo a lipdlise dos TGR sirgdos (NETO, 2003).

De acordo com Santos (2006), a sindrome metabfdicanhecida como sindrome da
resisténcia a insulina, sindrome X, sindrome pletaidlica ou quarteto mortal, corresponde
a um disturbio metabdlico complexo, caracterizade, acordo com a World Health
Organization (WHO), pela associacdo de tolerancgicdse prejudicada/diabetes mellitus
e/ou resisténcia insulinica, além de mais alguttsda como: a hipertensao arterial sistémica,
a dislipidemia, a obesidade central, o IMC (indleenassa corporal) superior a 30Kgéra
microalbuminuria.

O Diabetes Mellitus a longo prazo pode gerar cainiecjas que incluem disfuncao e
faléncia de vérios Orgdos, especialmente rins,splln@rvos, coracdo e vasos sanglineos
(BRASIL, 2001).

O diabetes tipo 1 € conhecido como diabetes juvgng compreende cerca de 10%
do total de casos, e o diabetes tipo 2, é conheudwm diabetes do adulto, que compreende
cerca de 90% do total de casos. O diabetes gassh@oum tipo de diabetes encontrado e
cuja etiologia ainda ndo esta esclarecida, sentbrtdedo no rastreamento pré-natal. Outros
tipos especificos de diabetes menos frequientesrpoeiiltar de defeitos genéticos da funcéo
das células beta, defeitos genéticos da acdo ddinas doencas do pancreas exocrino

(hemocromatose, fibrose cistica, etc.), induzidaw plrogas ou produtos quimicos
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(corticoides, beta-bloqueadores, etc.), endocritimpanfeccdes e outras sindromes genéticas
associadas ao diabetes (BRASIL, 2006).

O termo tipo 1 indica destruicdo da célula beta gode levar ao estagio de
deficiéncia absoluta de insulina, quando a admagéb de insulina € necessaria para prevenir
cetoacidose, coma e mort®. desenvolvimento do diabetes tipo 1 pode ocoreefodma
rapidamente progressiva, principalmente, em crapgadolescentes (pico de incidéncia entre
10 e 14 anos) ou de forma lentamente progresseralrgente em adultos, (LADAatent
autoimmune diabetes adults doenca auto-imune latente em adultos). Esse alltipp de
diabetes, embora assemelhando-se clinicamentabetds tipo 1 auto-imune, muitas vezes é
erroneamente classificado como tipo 2 pelo seueapaento tardio. Estima-se que 5-10%
dos pacientes inicialmente considerados como tehabetes tipo 2 podem, de fato, ter
LADA (BRASIL, 2006). Os pacientes desenvolvem magreza e grandes flusiatée
glicemia. H& pouca influéncia hereditaria e ocari@mle deterioragdo clinica, se nao tratado
imediatamente com insulina (BRASIL, 2001).

As caracteristicas do tipo 2 incluem a presengabesidade, especialmente a visceral,
presente em 80% dos diagndsticos; o forte compeneateditario; a idade maior que 30
anos, embora possa ocorrer em qualquer época; abni@iatoriedade dos sintomas classicos
de hiperglicemia; a evidéncia de complicacdes ca@micro e macrovasculares, pelo fato da
evolucéo lenta da doenga com hiperglicemia naoctiete e a ndo propenséo a cetoacidose
diabética, exceto em situacbes especiais de estragado (sepsis, IAM, etc.). As
complicacbes advindas do diabetes sdo a protejinddaropatia periférica, retinopatia,
ulceracdes cronicas nos peés, doenca vascular eedga, impoténcia sexual, paralisia
oculomotora, infec¢Bes urinarias ou cutaneas dstiggio (Idem).

O diabetes passa por estagios em seu desenvoleinsendo importante que o clinico
perceba que os varios tipos de diabetes podemggliograra estagios avancados de doenca,
em que é necessario o uso de insulina para o temfiicEmico. E antes mesmo do diabetes
ser diagnosticado, jA € possivel observar altesag@eregulacdo glicémica (tolerancia a
glicose diminuida e glicemia de jejum alteradayea reconhecimento permite a orientacao
de intervencdes preventivas (BRASIL, 2006).

Cerca de 50% da populagcdo com diabetes ndo sabe quussui, muitas vezes
permanecem nao diagnosticados até que se manifest@nmeiros sinais de complicacdes.
Por isso, testes de rastreamento sdo indicadosidimiduos assintomaticos que apresentem
maior risco da doenca, apesar de ndo haver ensladsos que documentem o beneficio

resultante e a relacdo custo-efetividade ser aquigstel. Os fatores indicativos para
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rastreamento sdo: ldade >45 anos; sobrepeso (iddidassa Corporal IMC >25); obesidade
central (cintura abdominal >102 cm para homens&c¥8 para mulheres, medida na altura
das cristas iliacas); antecedente familiar (maegpay de diabetes; hipertenséao arterial (>
140/90 mmHg); colesterol HDL <35 mg/dL e/ou triglitdeos >150 mg/dL; histéria de
macrossomia ou diabetes gestacional; diagnéstiiqpde sindrome de ovarios policisticos;
doenca cardiovascular, cerebrovascular ou vaspat#érica definida (Idem).

O termo indice glicémico (IG) foi introduzido em &89 para descrever a resposta
glicémica de um alimento considerado como refeegrammo péao ou glicose (SHILS, 2003,
p. 1470). Alguns autores sugerem que quanto met®r menor sera a glicemia pos-prandial
e melhores serdo o perfil lipidico e a sensibil@adnsulina, contudo, fatores que alteram a
biodisponibilidade do amido e outros carboidratiass como a estrutura do acucar e 0s
meétodos de coccédo, também interferem na respastnita (NETO, 2003). Carboidratos
complexos em diferentes formas também promovenmetifes respostas glicEmicas. Paes e
batatas elevam a glicemia muito mais que feijo&@erénhcas no contetdo de fibra e no tempo
de ingestéo influenciam a resposta glicémica. Gasjuproteinas, fibras hidrossolluveis e
outros fatores influenciam o tempo de esvaziamgastrico. Alimentos com propor¢cdes mais
altas de amilopectinas sao digeridos mais rapidEm®namido é hidrolisado em dextrina,
maltose e por fim glicose (SHILS, 2003, p. 14704)47 Alimentos como a mandioca, a

tapioca, o milho e o fuba possuem indices glicém@evados (IG > 85), vide tabela 4.

Tabela 4: indice Glicémico

I.G. BAIXO <60 I.G. | .G. MODERADO 60 - 85| I.G. I.G. ALTO > 85 I.G.
Damasco seco 44 Aveia 78 Batata assada 121
Ervilha seca 56| Arroz branco 81l Batata frita 107
Gréo de cevada 49 Batata doce 77 Cookies 90
logurte com acgucar 48 Banana 83 Corn flakes 119
logurte com adocante 27 Chocolate B4 Cream cracker 99
Leite desnatado 46 Ervilha fresca 68 Farinha deeaen 92
Lentilha 38 | Feijao cozido 69 Farinha de cevada 95
Maca 52 | Grao de centeio 71 Farinha integral 99
Nozes 21 | Inhame 73 Fuba 98
Péra 54 | Kiwi 75| Glicose 138
Soja 23 | Laranja 62| Mandioca 115
Sopa de Tomate 54 Macarrdo 64 Mel 104
Suco de maca 58 Manga 8Milho 98
Feijdo 42 | Masli 80| Pa&o branco 101

Pipoca 79| Tapioca 115
Sacarose 87

Fonte: Adaptacdo FAO/WHO, 1998.
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A contagem de carboidratos € um método efetivo ppssibilita aos diabéticos
obterem a nutricdo que necessitam enquanto atingevalores desejados de glicemia. Essa
abordagem destaca a ingestao de carboidratosegieis tém o efeito mais importante sobre
os niveis de glicemia (SHILS, 2003, p. 1470-14Al}abela 5 demonstra que a farinha de
mandioca e o cuscuz de milho possuem os maioresegaha contagem dos carboidratos
apresentados.

Tabela 5: Contagem de carboidratos

ALIMENTO MEDIDA CASEIRA PESO (G) CHO (G)
Milho 01 ud 100 g 28
Cuscuz de milho 01 ft pequena 859 34
Pao francés 01 ud 509 28
Banana da terra 01 ud grande 100 g 27
Macaxeira frita 02 pd¢ médios 120 g 29
Batata doce 01 ud pequena 60 g 14
Inhame 01 ud média 30g 8
Farinha mandioca 02 col. sopa cheia 40 g 36

Fonte: Adaptacédo Preventa — Consultoria em Sau@é, 20

Os feijdes tém indices glicémicos mais baixos de qualquer outro grupo de
alimentos ricos em carboidratos, como mostra aagrdf. Esta baixa resposta glicémica dos
feijdes se deve provavelmente ao conteudo de dilicavel. Produtos de fermentacgéo de fibra,
como acidos graxos de cadeia curta sdo absorvidosdkbn para dentro da veia porta,
afetando diretamente o metabolismo da glicose (SHR003, p. 1470-1471).

Gréfico 1: indice Glicémico
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Fonte: Manual oficial de contagem de carboidrat&8D, 2003.
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O Relatério Técnico do Ministério da Saude paranaliée da Estratégia Global para
Alimentacéo, Atividade Fisica e Saude (OMS, 206#)fica que os alimentos como a batata,
a mandioca e a banana tém indice glicémico altoeeagmaca, a cenoura e o feijdo possuem
indice glicémico baixo.

Um estudo realizado por Dias (2006), sobre as tafaticas fisico-quimicas de
farinhas de mandioca de diferentes localidades rdsiBdemonstrou que 2,75% foi o maior
teor de fibras encontrado nas farinhas secas e@gjwalores menores variaram de 0,89% a
0,57%.0 teor de amido calculado nas farinhas secas vaeoB1,92% a 91,56%, acima do
valor minimo preconizado pela legislacdo (minimo7@&o) O teor de acucares sollveis
totais nas farinhas secas variou de 0,26% a 3,BE&#6res teores se encontraram nas farinhas
de mesma classificacédo (secalfina/branca) dase®gé SE e SP.

Mattos & Martins (2000), estudaram a quantidaddilitas em diferentes alimentos
adotando a seguinte classificacdo: alimentos can neuito alto de fibras (minimo 7 g
fibras/100 g); teor alto (4,5 a 6,9 g fibras/100Qtgpr moderado (2,4 a 4,4 g fibras/100 g) e
teor baixo (inferior a 2,49 fibras/100 g). De aambm esta classificacdo as farinhas de
mandioca analisadas por Dias (op.cit.), apresanttgares de fibras variando de moderados a
baixos. A recomendacdo de fibras dietéticas naealiagdo de acordo com a ADA -
American Diabetes Association (2000), varia de 30g/dia.

Raupp (1999), demonstrou em sua pesquisa que @dagamandioca produzido
como descarte nas fecularias é rico em fibra alianensoltvel, podendo ser utilizado para
enriguecer as farinhas de mandioca existentes ncaoe

Leonel (2000), estudando o uso do farelo da maadamno base para produtos
dietéticos, constatou que a mandioca é uma raipesrtémente calorica, cuja fragdo mais
significativa € o amido representando cerca de 2fomatéria fresca. Os estudos de
Holloway (1985 apud LEONEL, 2000), revelaram, nadlises da composicado da raiz da
mandioca (% do peso seco), uma taxa de 84,9% diogralor acima do recomendado pela
legislacdo), 5,8% de pectina, 2,7% de hemecelulb®8% de celulose e 1,1% de lignina.
Leonel (op. cit.), concluiu que o farelo da mandiécum material rico em fibras insoluveis,
sendo a fracdo hemicelulose a mais significativalepdo ser aproveitada como fonte de
fibras dietéticas nas industrias processadorasaglimca.

As fibras sollveis — pectinas, gomas e certas leohases, tém como efeitos
fisiologicos retardar a passagem intestinal, o Zaw@ento gastrico e a absorcéo da glicose,

bem como ajudam a reduzir a taxa de colesterolon® sanguineo. As fibras insollUveis —
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celuloses, ligninas e outras hemiceluloses, agalerransito intestinal, aumentam o peso das
fezes, contribuindo para a reducéo do risco den@dgudoencas do coélon intestinal (Idem).

Um estudo desenvolvido por Santos (2006), corroloora a afirmativa de que as
fibras solaveis reduzem o tempo de transito imaktbem como ajudam na diminuicdo das
concentragdes séricas de colesterol, além de ndiaeem na taxa de tolerancia a glicose, e
que as fibras insoluveis aumentam a saciedaddjaanga na reducdo da ingestdo energética.
Segundo a autora a recomendacao de ingestdo de&fidras alimentares € de 20 a 30g,
sendo que a dieta deve conter alimentos que ofaraganenos 5 a 10g de fibras solUveis ao
dia, a fim de desenvolverem o seu papel benéficarganismo.

Observa-se pelos estudos que a farinha de mangidca na fracao insoltvel da fibra,
quando o ideal seria que fosse rica em fibras s@ipois estas sdo mais recomendadas para
compor o plano alimentar do paciente diabético, wermque, como ja foi referido, uma das
suas func¢des no processo digestorio é o retardbs@cao da glicose pos-prandial.

Segundo Neto (2003), na era pré—insulinica as recdatdes de macronutrientes
passaram por varias modificacdes: no inicio se ausdtias quantidades de carboidratos
(Antigo Egito), em seguida dietas hiperlipidicag guiplantavam os valores dos carboidratos
prevalecendo como modelo alimentar durante todecals XVIII e XIX, até a descoberta da
insulina. A tabela 6 demonstra que ainda em 1924lar dos lipidios (70%) excedia ao dos
carboidratos (20%). Em 1950 as recomendacOes iomais para as gorduras e 0S
carboidratos haviam se equiparado em 40%; em 19&c@mendacdo de carboidratos é
estabelecida em 45% e em 1986 € estabelecida e®085 (ADA, 2000).

Por volta de 1980 as AssociacOes Americana e Brééte Diabetes abandonaram a
antiga estratégia de dietas restritas em carboglfateconizando, ao invés disso, uma dieta
controlada em gorduras e ricas em carboidratos lexogp e fibras alimentares (SBD, 2008).

A partir de 1994 ha uma maior preocupacao com kagéa nutricional e os objetivos
do tratamento. Neste mesmo periodo, a ADA (Ameri2atetes Association), preconizou o
uso de proteina na faixa de 10 a 20% do total keias, recomendou que lipidios e glicidios
fossem divididos em cotas iguais na tentativa derede o controle metabdlico e prevenir ou
retardar as complicacdes associadas a doenca sstaldecomendacdo a mais aceita por

americanos, canadenses e brasileiros (ADA, 2000).
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Tabela 6: Mudancas nas recomendac¢des nutricionais para pesieom Diabetes Mellitus.

ANO % % % FIBRAS (g/dia)
CARBOIDRATOS | PROTEINAS GORDURAS

Pré - 1921 Dietas baseadas em jejum
1921 20 10 70 8
1950 40 20 40 15
1971 45 20 35 20
1986 55-60 12-20 <30 40
1994 * 10-20 *x 20-35

*Baseado na avaliacéo nutricional e objetivos darmanto
**Menos de 10% de gordura saturada
Fonte: American Diabetes Association. The Diab€a®, Supplement I. Vol. 23.200:543-546.

O National Cholesterol Education Program (NCEP 1998id NETO, 2003)
estabeleceu o percentual de gordura em 30% do daldtico da dieta/dia sendo < 10%
gordura saturada, 10% poliinsaturada, 15% monairedd e 300 mg colesterol total dietético
(NETO, 2003, p.413; MULS 1998).

O carboidrato é o nutriente que mais afeta a gi@enquase 100% séo convertidos a
glicose em um tempo que pode variar de 15 minut@ laoras. Os carboidratos simples n&o
necessitam ser tao restringidos como no passaddesrpconstituir um terco da ingestao total
de carboidratos. Os carboidratos nédo refinados, aofibra natural intacta, tém distintas
vantagens sobre os carboidratos refinados, com@mmo: menor indice glicémico, maior
poder de saciedade e ligacdo com o colesterol.dSassim, os carboidratos de todos os
nutrientes, sdo 0s maiores responsaveis pela géicpas-prandial, evidenciando-se que a
prioridade do tratamento nutricional deve ser dadpiantidade total de carboidratos e nao
mais a qualidade do mesmo. Os macronutrientes pedtamnpresentes de maneira combinada
em um unico alimento e ou refeicdo, podendo, destaa, alterar a resposta glicémica (SBD,
2008).

A orientacdo nutricional € parte fundamental donplaerapéutico do diabetes,
podendo reduzir a hemoglobina glicada entre 1-28ta Brientacdo € planejada em funcéo
dos mesmos principios basicos de uma alimentac¢étagel, editada no Guia Alimentar Para
a Populacgéo Brasileira Promovendo a Alimentacaad&aal (BRASIL, 2006).

O tratamento deve ser individualizado, respeitasglas seguintes situacdes: idade do

paciente, presenca de outras doencas, capacidagerdepcdo de hipoglicemia, estado
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mental, uso de outras medicac¢des, dependéncizald du drogas, cooperacao do paciente e
restricbes financeiras, habitos, crencas, outropecass da cultura. O tratamento
medicamentoso aplicado ao paciente diabético éo febm hipoglicemiantes orais
(sulfoniluréias e biguanidas) e insulinas humanasde outros animais (BRASIL, 2001).
Segundo Shils (2003), os planos de dieta pré-ilpsedisponiveis em varios servicos de
saude no pais, fornecem indicacbes sobre alteragdgshabitos alimentares, mas né&o
permitem flexibilidade e nem sempre séo aceitos patiente.

A pratica regular de atividade fisica € indicadtb@os o0s pacientes com diabetes,
porqgue melhora o controle metabdlico, reduz a rsétade de hipoglicemiantes, promove o
emagrecimento dos pacientes obesos, diminui ossrde doenga cardiovascular e melhora a
qualidade de vida (ldem).

Moreira (2003), constata que a presenca de deprassdpaciente com diabetes
mellitus (DM) se relaciona a alteragbes no curdoiad da doenca. A prevaléncia de
depresséao variou de 0 a 60,5%. Sintomas depressev@slacionaram a um pior controle
glicémico, a um aumento e a uma maior gravidadecdaplicacdes clinicas, a uma piora da
qualidade de vida e ao comprometimento de aspecicigis, econdmicos e educacionais
ligados ao DM. O tratamento da depresséo estédopbn a melhora dos niveis glicémicos,
podendo contribuir para um melhor controle de diwsraspectos relacionados ao DM.
Também, Duarte (2007), relata a depressdo em 28p4%edosos diabéticos, em sua pesquisa,
sendo mais frequente entre as mulheres e menores5danos. Como muitos idosos
apresentam doencas cronicas e multiplas, os pgoyfas de saude devem estar atentos para a
possibilidade de sintomatologia depressiva nessases.

Outro estudo desenvolvido por Moreira (2006), céidlancas na faixa etaria entre 7
e 14 anos, teve por objetivo compreender a expeaiétas mesmas na vivéncia com o
diabetes. Os resultados mostraram que a vivénaoiaocdiabetes é algo que a crianca enfrenta
a cada dia, desde o momento do diagnéstico, atafiteés na dieta, a insercdo da
insulinoterapia, a mudanca no estilo de vida, fasses que desencadeiam sentimentos que
oscilam entre medo, inseguranca, revolta, aceita@taptacao.

Santos (2003), entrevistou 15 adolescentes quéidnégvam programas de saude
publica para pacientes diabéticos, que respondaaarthém ao Mapeamento de Atividades
Cotidianas. Este questionario foi aplicado também2@4 estudantes de escolas publicas que
nao possuiam diabetes. Os dados revelaram gqueoteseehtes, em geral, relataram fazer
mais atividades dirigidas para si, sendo realizaldaméro de casa, como por exemplo assistir

televisdo. Os adolescentes com diabetes indicalgumas dificuldades com a doenga, como
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faltas a escola para irem as consultas médicas, néasconsideraram ter seu cotidiano
modificado, ndo havendo diferencas significativatseeos dois grupos.

Em maio de 2005 o Ministério da Saude, o Conasetmgelho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude) e a equipe ANARNAE (Federacdo Nacional das
AssociagOes e Entidades de Diabetes/ Associacdmmiéhale Assisténcia ao Diabético),
reuniram-se em Brasilia com os secretarios de salidpresentantes dos municipios-pilotos
do projeto. Este projeto que teria a duracdo deo4 aapacitaria 3.213 profissionais de saude
escolhidos das Secretarias Municipais de Saudegrda da Saude da Familia. Além de
4.896 agentes de saude, atingindo uma populacd@4de300 diabéticos que seriam
beneficiados com a capacitacdo desses agenteatrpugs de um programa de Educagdo em
Saude mais qualificada, levaria a um melhor coatdal doenca e conseqiente melhoria da
qualidade de vida dos pacientes. O inicio dasn&gide capacitacdo ocorreu durante o 11°
Congresso Brasileiro Multidisciplinar e Multipragisnal em Diabetes da FENAD (Federagao
Nacional das AssociacOes e Entidades de Diabeiss)5do Paulo no final de julho. Esse
piloto teve como objetivo testar e aprimorar a melogia e os materiais educativos das
oficinas que deveriam ser conduzidas nos demaidcipios do projeto a partir de 2007
(BRASIL, 2005).

Para reduzir a morbi-mortalidade associada ao tiap® Ministério da Saude do
Brasil implantou o Plano de Reorganizacdo da Aterc8lipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus. Como parte desse plano (composto de guettipas), se realizou, em marcgo e abril
de 2001, a campanha nacional de deteccdo de caspsites de diabetes, o primeiro
levantamento desse tipo realizado pelos servigbBcp8 de saude no Brasil. De um total de
5 507 municipios participantes, 4 446 (81%) enwadados ao Ministério da Saude. Foram
testados 20 milhdes de pessoas (71% da populagdp-alentificando-se 3,3 milhdes de
suspeitos de diabetes. A campanha contribuiu pareeeatruturacdo do atendimento
sistematico e resolutivo aos diabéticos no Sistdmieo de Saude. Os resultados preliminares
confirmaram o diabetes como um dos principais grobk de sadde no Brasil. A prevencao
de diabetes tipo 2 deve receber prioridade (BARB(ZRA1).

Os principios gerais que sedimentam o tratamen® mhrientes com Diabetes
Mellitus, veiculados pelo Ministério da Saude nar®l de Reorganizagdo da Atencdo ao
Diabetes Mellitus (2002), incluem as seguintesagSfjias: educacdo, modificagdo dos habitos
de vida e, se necessario, medicamentos. O Plaabeésteu metas e diretrizes para ampliar

acOes de prevencao, diagnostico, tratamento ectemtessa doenca, a partir da reorganizacao
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do trabalho de atencdo a saude das cerca de Afhidldes da rede bésica dos Servigcos de
Saude/ Sistema Unico de Satde — SUS (BRASIL, 2002).

De acordo a Convencao Internacional para Protec&omocdo dos Direitos e
Dignidade das Pessoas com Deficiéncia/ONU — 2003r®s documentos, esta chegando-se
ao consenso quanto a adocdo da expressao: “pessoaeficiéncia’, em substituicdo a
expressado: “portadora de deficiéncia”, em todasuas manifestacdes orais e escritas, pois
segundo este consenso a condicdo de ter uma defeci@z parte da pessoa e esta pessoa nao
porta sua deficiéncia. Uma pessoa so6 porta algelguedo possa portar, deliberadamente ou
casualmente. (SASSAKI, 2003).

O cuidado integral ao paciente com diabetes e amdlii € um desafio para os
programas de saude, principalmente para poderrapyolciente a mudar seu modo de vida, o
que estara diretamente ligado a vida de seus #tamslie amigos. Aos poucos, ele devera
gerenciar sua vida com diabetes visando a melllarigualidade de vida e autonomia. O
manual desenvolvido pelo Ministério da Saude (2@(BEsenta recomendacbes especificas
para o cuidado integral do paciente com diabetes @& varios profissionais da equipe de
saude. No processo, a equipe deve manter o vipagiente-equipe de saude e implementar
atividades de educacdo em saude para promoversdcade paciente e a efetividade das
acOes propostas (BRASIL, 2006).

Trabalhos de educacdo nutricional e mudanga ndoedé vida dos pacientes
diabéticos publicados nas ultimas décadas mostrararapacidade de se evitar, ou de se
retardar, o surgimento das complicacbes cronica&s rgpresentam o maior problema do
Diabetes tipo 2. Vérias pesquisas demonstraranici@rafia da intervencao educacional, na
prevencdo do Diabetes tipo 2, agindo em individiesisco, em pacientes com tolerancia a
glicose diminuida (IGT), em pacientes com compbies¢ bem como nos casos de diabetes ja
diagnosticados (CAZARINI, 2002; PORTERO, 2005).

O Diabetes Mellitus é uma doenca que representadgsadesafios para a saude
mundial. O paciente deve ser continuamente estdoutaadotar habitos saudaveis de vida
como a manutencao do peso adequado, praticas negydle atividade fisica, monitoramento
da glicemia, habitos alimentares saudaveis, redugéongestdo de bebidas alcoodlicas e
suspenséao do fumo (BRASIL, 2003).

Segundo a abordagem nutricional em Diabetes Mellta Ministério da Saulde
(2000), para que a adesédo do diabético ao progedimantar proposto seja satisfatorio é
importante considerar seus habitos alimentaresiarge ao diabetes, uma vez que estes sao

reflexos de suas origens culturais e regionais (8BRA2000).
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Elejo como sujeito/objeto de estudo o pacientediab serrinhense, motivada pelo
desejo de entender de uma forma mais proxima, tagus conflitos vivenciados pelos
pacientes diabéticos serrinhenses, quando se destobom a doenca e procuram o
Ambulatério de Nutricdo estampando no semblanteedana falta de esperanca teaivel
visdode que uma parte dos prazeres de suas vidasrbnsg@imida: sua comida habitual.
Também a insatisfacdo por conta d&id desejada geracdo de famili@u “fatalidade”,
Este, que tras consigo a heranca de uma cultuaaregresentada pela figura do sertanejo, do
vaqueiro, filhos da terrasturricadano periodo da seca, produtiva e verdejante nogeidas
chuvas, traz consigo habitos alimentares adquidéssle a infancia, compostos puginjares
— beiju, puba, tapioca, goma e farinha, originados indios, produzidos naasas de farinha
e combinados as carnes secas — adaptadas ao prdeessalga para a conservacgao, trazidas
pelos colonizadores portugueses, quando adenti@saartdes com o gado para criacéo; pelo
feijdo que ajustado ao paladar local compde adriaijao, farinha e carne seca; o milho
muito utilizado no municipio para preparacdo deégsraomo canjica, pamonha, mingau que
se combinam as festas populares do municipio.

Pretendo desta forma, pela necessidade interiomeéeapropriar deste contexto,
compreender, interpretar e analisar o cotidiantedediabéticos, em particular, o processo de
ruptura com a alimentagéo, tradicional e a culkoeal, identificando sentimentos que advém
deste rompimento e 0s seus significados. A temtativgerar um maior entendimento da
doenca e do tratamento dietoterapico por partepdoentes, promovendo desta forma uma
melhor aceitacdo das modificacfes na sua rotinmamaior colaboracdo no tratamento.

Nesse sentido, pretendo interpretar a acepcaoathetds mellitus e do alimento pelo
diabético serrinhense, bem como compreender adsembi tratamento para estes pacientes.

Quando cheguei a este municipio, ha 14 anos —anda hutricionista na cidade e nas
regides circunvizinhas, a dietoterapia prescrita pofissionais de saude se baseava nas
restricbes rigorosas dos carboidratos comuns aal lmmmo: arroz, feijdo, batata, aipim,
inhame e batata doce, bem como de muitas frutasdeinas: a banana, a manga, a melancia, a
abobora e a beterraba dentre outras. Entretafdoinha de mandioca e seus derivados eram
consumidos a vontade.

Apesar da premissa de que a dietoterapia naozsmdas sobre bases tao rigorosas
como no passado (NETO, 2003; SBD, 2006), e quedaromo profissionais a liberdade de
adequar o cardapio a realidade do paciente, egtarauainda persiste, mesmo que de modo

atenuado.
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Minha conduta dietoterapica também sofreu influrdo contexto local, no que se
refere a incorporagéo e adequacédo os habitos dénesrdos diabéticos serrinhenses.

A expectativa deste estudo é conseguir um elo entmhecimento técnico e o senso
comum dos pacientes com o diabetes e a dieta,éatrdus significados apreendidos,
mesclando desta forma, a cultura, habitos e aciadocal a orientagéo alimentar.

Para tanto elejo uma abordagem fenomenolégica @ maior aproximacdo do
sujeito/objeto do estudo. Entende-se que este méjodlitativo possibilita a observacéo e a
descricdo de como ocorre a experiéncia atravesudhsg conhece o objeto investigado,
reavivando a tematica suscitada e permitindo a oeemgdo dos diversos significados
oferecidos no interior das relagbes cotidianasa Rafenomenologia, a observacdo direta e
participante do mundo do ator e as suas falasws@aimentais para a compreenséo do objeto
de estudo. Por isso, se recomenda aproximar-seb@top situando-o no mundo da vida
cotidiana (FREITAS, 2002).

Para Ricoeur citado por Freitas (2002), o métodonbeéutico possui dois eixos
juntos na linguagem: primeiro, o didlogo, em unvimznto dinamico, transmite mensagens;
depois, na passagem da fala a escrita, o discuestexto, em um movimento autbnomo em
relagéo a intencdo do ator. O significado vai r@vee no mundo do texto, o qual traz a tona a
pluralidade do contexto onde foi produzido. Tragada libertacdo das palavras do ator, no ato
da recepcao de quem acolhe a leitura. O informamtii& com as palavras e o leitor, com a
significacdo. Desse modo, 0 ato interpretante éaby de idas e vindas ao texto, para
explicar e exclarecer lacunas. Um ato tenso, ogdaea ansiedade de respostas, as quais sao
infinitamente inesgotaveis para a compreensdo. Mdmvwendo uma relacao abismal entre os
personagens envolvidos no processo da investigaigin, distancias sociais e culturais
profundas, o pressuposto € de uma intersecdo ddamndm texto com o mundo do leitor,
possibilitando a transposicdo dos abismos entren@sdos. No encontro humano real, ou
guase real — e também conflitivo, porque é supastsanmediado por sentimentos — entre o
informante e o pesquisador, busca-se interpretaxapando os mundos para a compreensao
do fenbmeno. Esta € uma das premissas para inig@@ocesso interpretante: afastar-se do
estranhamento da cultura e dos sistemas de valosemformantes e entender a referécia do
sujeito, para manter uma correspondéncia entre tefdla.

O conceito de experiéncia da enfermidade, se réseamente a forma pela qual os
individuos se situam perante a doenca, conferindcsignificados e desenvolvendo modos

rotineiros de lidar com a situacdo, para tanto esgam respostas aos problemas gerados pela
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doenca e participam de um mundo compartilhado éécps, crencas e valores (Alves, 1999;
Rabelo, 1999).

Para Ricoeur, citado por Paulo Alves (1999) dadardter privado das experiéncias
vividas, € de esperar-se que, em situacfes degdjabs sujeitos procurem diversos meios
para expressa-las aos outros. A linguagem conatassume nesta instancia um papel
fundamental, pois, ao pér em relagdo sentidos @tqdie implicitos, permite aos individuos
transmitir, até certo ponto, estados e sentimesths, para cuja expressao a linguagem

denotativa torna-se, muitas vezes, inadequada.
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2 OBJETIVOS

Partindo do pressuposto de que as narrativas ddeetdios, sobre 0s objetos que
cercam esta doenca (aceitacdo, indice glicémiaosuce, cuidados, etc), se ampliam as
possibilidades de se conhecer e descortinar-se wmdanntersubjetivo desses sujeitos e seus

significados sobre a problematica nosoldgica entgp@&uassim, contribuir com o tratamento.

Objetivo Geral

Compreender os significados dados pelos pacieniabétitos atendidos no
Ambulatorio de Nutricdo da Santa Casa de Miseriaod# Serrinha, sobre sua doenga, o

tratamento e neste a orientacdo alimentar.

2.2 Objetivo Especifico

Interpretar e analisar as narrativas dos sujebofais, a partir do cotidiano dessas
pessoas, seus habitos, suas crencgas, os signffickdins & doenca, ao tratamento e aos
mecanismos de controle da mesma (alimentacéo, agé&die monitoramento da glicemia).

Demonstrar a necessidade de um maior entendimentdodnca e do tratamento
dietoterapico com o testemunho dos pacientes e ibon promover a aceitacdo das
modificagdes na sua rotina e maior colaboracéoatamento.

Analisar os sentidos atribuidos pelos sujeitosegigtados sobre as implicacbes das

manifestacdes clinicas do diabetes no seu cotidiareoqualidade de vida.
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3 QUESTOES DO ESTUDO

Qual a acepcéo do diabetes para o paciente diatsgticSerrinha?

Qual a acepcao do alimento para o diabético ennBaf

Como o diabético interpreta seu cotidiano com @urapda alimentacdo comum ao lugar,
a cultura do lugar e a nova orientacao dietética?

A relacéo do diabético com a familia € um fatorivaator do tratamento?

Conhecendo e descortinando-se o mundo intersubjetos sujeitos sociais e seus
significados sobre a doencga, tornar-se-ia mais, f@@nsibiliza-los quanto a aceitacdo do

diabetes e a negociacao com o tratamento?
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4 CARACTERISTICAS HISTORICAS, SOCIAIS, ECONOMICAS, CU LTURAIS
E DEMOGRAFICAS DO MUNICIPIO DE SERRINHA: BREVES
COMENTARIOS

Assim, esgotadas as suas esperancas e reservastaigs de toda ordem,
iniciam os sertanejos a retirada, despejados dtdocsepelo flagelo

implacavel. Sem agua e sem alimentos, comeca tvale&xodo. Pelas

estradas poeirentas e pedregosas ondulam as imdeis filas dos

retirantes “como se fossem uma centopéia humanahefds, mulheres e
criancas, todos esqueléticos, “deformados peldarpagdes troficas, com a
pele enegrecida colada as longas ossaturas, @ekftbe fétidos pelo efeito
da autofagia” (CASTRO, 1984, p. 227).

Na tentativa de corroborar para a contextualizagée habitos alimentares do
municipio de Serrinha e demonstrar como se fornmpauco da cultura, da tradicdo e dos
habitos dos pacientes diabéticos serrinhenses, datdreve historico perpassando pelo
periodo do Brasil Colénia enfocando a origem deordah¢do brasileira no litoral da
provincia da Bahia e posteriormente o desbravampata os sertdes, enfatizando alguns
aspectos socio-econémicos e culturais da épocaseljéaéncia, descrevo as caracteristicas
histéricas do processo de colonizacdo dos Sert@&g dcos, regido que, no passado, foi a
sede do Sitio Serrinha, local onde a cidade nasc@s,as caracteristicas sociais, econémicas,
culturais e demogréficas. Teco uma abordagem salgens aspectos da cultura local
enfatizando a figura do vaqueiro — que contribuatapa formacédo de uma parte dos habitos
alimentares dos pacientes serrinhenses, abordgenoe o cultivo do feijao e do milho. Por
fim, retrato o alimento que mais caracteriza agyéfcia dos pacientes diabéticos da regido —
a farinha de mandioca, incluindo a sua producacasas de farinha e a sua interagdo com 0s
demais alimentos do cardapio do sertanejo.

Considero necesséaria uma abordagem historica péeader os habitos alimentares
arraigados do sertanejo; o consumo da farinha dedim@a como a referéncia mais
importante da vida na regido. Sobretudo, como ssimfinal de saude, compreender a

relevancia da ruptura da deita cultural para gpéaraca.
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4.1 Brasil Colonia: o litoral e o sertdo

Passado um século da chegada dos portuguesesantrgpicais a sociedade colonial
se estrutura de forma mais sélida e estavel, necesgivil e econémico, trocando o facil
mercantilismo, desenvolvido também na india e sasrfas Africanas, pela vocacao agricola
(FREYRE, 1992).

Os portugueses e seus descendentes movidos psli@igéale social enfrentaram as
condi¢cbes adversas encontradas no Brasil e remriaraneiras e meios para se adaptarem,
fazendo isto com uma facilidade ainda ndo encoatmth outros exemplos na historia
(HOLANDA, 1969).

Em 1532 se iniciou no Brasil uma sociedade de tes&ruagraria, utilizando uma
técnica de exploracdo econdémica do tipo escrawacsatbjugando-se o indio, posterior e
principalmente 0 negro. Como técnica de colonizagdeuropeu se familiariza com o
elemento nativo a fim de servir-se dele para cathaly a guerra, o desbravamento das matas e
a conquista dos sertbes (FREYRE, 1992).

A familia era a grande mola propulsora do proceksaolonizacdo desde o século
XVI, pois impulsionados por ela se desbravavam asss se instalavam fazendas, se
compravam escravos, bois, ferramentas, e destaafsamformava a poderosa aristocracia
colonial da América (FREYRE, 1992).

A monocultura da cana foi desenvolvida, pelos parses, em grande escala, teve o
negro da Guiné como trabalhador das fainas rufaiexpansdo deste sistema agrario foi
possivel porque a Europa ainda ndo se encontrastitalizada na época do descobrimento.
Produziam-se, entdo, géneros agricolas para o menguoprio, ao lado da exploracao
latifundiaria e da monocultura adotada (HOLANDAG23

As grandes plantacbes de acucar foram, de fateeda do desenvolvimento da
sociedade patriarcal e aristocratica do Brasil flaldmais expressivamente em Pernambuco
e no Recdncavo da Bahia. Segundo Holanda (19697)p.“dificilmente se acomodavam,
porém, ao trabalho acurado e metddico que exigepkracdo dos canaviais [...]. Todos
queriam extrair do solo excessivos beneficios semdgs sacrificios.” (HOLANDA, 1969, p.
21). A pecuéria, a agricultura latifundiaria, a dava e a industria da cana-de-acgUcar
encontraram nos pequenos rios perenes um aliadmau crescimento (FREYRE, 1992).

Esbocava-se um quadro de antagonismo, ou sejamdedo os homens de maior

capital, os que podiam sustentar o custo da lav@w@a industria e do outro lado os menos
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favorecidos de recursos, que tinham duas opcoesitragem pelos sertbes em busca de
escravos ou ficarem no local como criadores de .gadta situagcdo gerou o nascimento de
uma sociedade indiferente a estrutura da escravitiia condicdo, no campo € representada
pela figura do sertanejo ou vaqueiro (FREYRE, 19B@mens que se adaptaram a rebanhar
0 gado, cuidar dos cavalos, fazer longas viagemstoapas de animais.

A regido Nordeste se destacou na cultura da caagiEr, e com isso se tornou a
regido mais escravocrata (FREYRE, 1992). Destadaysngrandes fazendeiros escravocratas
dominavam a politica no periodo da Monarquia (HODM\ 1969).

O processo de colonizagdo e adaptacdo se fez enbranco, o negro, o indio,
envolvendo ndo sé alimentos, mas também praticaseares. Um exemplo disto era o
habito indigena de cozinhar os alimentos fora da,oca que levou as “sinhas” a construirem
cozinhas externas. Outro foi a substituicdo daglparde cobre e outros utensilios europeus
por cestos, cuias e tipifisle palha e ainda como mais um exemplo a incorfioraimentar
do pirdo, feito de caldo quente e farinha (SILVAQ3).

“Apesar dos moldes muito primitivos de cultura ddid brasileiro, este impds o uso
da mandioca e derivados, bem como do milho, ossqoassaram a constituir a base da
alimentacdo do colonizador.” (ORNELLAS, 2000, p9R2Cultivaram-se também frutas e
verduras regionais pela influéncia do indio e dicafio (FREYRE, 1992). Para Ornellas
(2000), o que contribuiu para a popularizacéo dadwaa entre 0s portugueses e 0S negros,
foi o fato de ser um alimento basico para os ingios se tratade alimento de facil cultivo e
alta rentabilidade caldrica, versatil na sua pragi@s por métodos rudimentares e de baixo
custo operacional. “Sua influéncia penetra sinuesaeno recesso doméstico, agindo como
dissolvente de qualquer idéia de separacéo desaastacas [...]” (HOLANDA, 1969, p. 24).

E devido a diferenca do solo (fisicas e quimicaléfa e temperatura nao foi possivel aos
portugueses cultivar os mesmos géneros produzidasuas terras, tendo estes que substituir
a lavoura do trigo pela lavoura da mandioca (FREYRI?2). Segundo Holanda (1969, p.

16): “Onde |hes faltasse o péo de trigo, aprendiamomero da terra [...] a gente de tratamento
s6 consumia farinha de mandioca fresca, feita ad Aifarinha de mandioca era considerada

mais sadia e proveitosa do que o trigo, por facilét digestdo. Eram delegados aos indios,

2 Cesto de palha, cilindrico, onde se espreme aam#ssnandioca (XIMENES, Sérgio. Minidicionario Eitio
da Lingua portuguesa. 2.ed. S&o Paulo: Ediourd)200
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agricultores irregulares, a funcdo da producédoatiatfa de mandioca, substituindo o trigo
(FREYRE, 1992).

Em terras onde a agricultura se estabeleceu,fardio predominou. Sendo que este
sistema privaria a populacdo do acesso ao alintentoma forma equilibrada e constante. Por
este motivo se formava uma sociedade em que npétssoas viviam com ma nutricdo. Com
o milho se faziam pratos como a canjica, o bolpamonha, a pipoca e a farinha (FREYRE,
1992).

Para Freyre (1992) se a policultura fosse desemalvo lugar da monocultura do
acucar ndo haveria deficiéncia nutricional. Porési,que se classificavam numa situacéo
intermediéria — os périas, ndo eram escravos néad&0s, encontravam-se em situacao pior,
tendo como base da sua alimentacao a farinha carquahou bacalhau (ORNELLAS, 2000).
A deficiéncia na qualidade e na quantidade eramiafia pela ilusdo da farinha inchada pela
agua. A idéia de sustento do corpo, de barrigaacli®s senhores eram considerathmm
alimentados”,e 0s escravos parcialmente — ao menos o sufigi@nsetrabalhar na lavoura. O
uso de vegetais era um habito diario na alimentagétes ultimos (FREYRE, 1992, grifo
N0SS0).

Os senhores de engenho da Bahia e de Pernambusongam esporadicamente
carne de boi de méa qualidade, raros legumes pasvezhados e poucos frutos. Algumas
provisdes transportadas de Portugal ou das llhas ccarnes, cereais e frutos secos, ja
chegavam ao destino em péssimas condi¢cdes, dewdopeecarios armazenamentos,
transporte irregular e moroso (FREYRE, 1992; ORNESL.2000).

O Brasil se dividiu entre a monocultura do litoela pecuéaria dos sertdes. Esta
dicotomia € notéria desde os primeiros tempos,émitiando a formacéo social do brasileiro
(FREYRE, 1992).

“No Brasil colonial, as terras dedicadas a lavarean a morada habitual dos grandes.
So afluiam eles aos centros urbanos a fim de imssistos festejos e solenidades [...]. Nas
cidades residiam apenas funcionarios da admingiraaficiais mecanicos e mercadores em
geral.”. Segundo Holanda (1969, p.60): “A pujargs dominios rurais, comparada a
mesquinhez urbana, representa fenbmeno que séinsigui com os colonos portugueses

desde que aqui se fixaram a terra.”

De grande importancia foi a introducao da pecuafiaultura negra do sul
da Africa j& aprendera com a maometana do nortvidade pastoril, com
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utilizacdo da vaca, cabra e carneiro [...]". (ORNAS, 2000, p. 230). “A

expansao da pecudria no sec. XVIl, sendo uma atleichdmade, exigia
pouca mao-de-obra, e o indio se ambientava melbopastoreio que a
lavoura, contribuindo para o aumento da criacdogaeo. Rapidamente
tornou-se riqueza de ambito nacional [..]. O empredo couro na
indumentaria do caboclo foi uma consequéncia daresgp da pecuaria.
(ORNELLAS, 2000, p. 238).

Na Bahia os Garcia D’Avila — a familia do SenhorTaare e os Guedes de Brito — a
familia do Mestre-de-Campo, eram donas de uma gragaite das terras. Os grandes
latifundiarios se abstinham de animais domésti@sssuas lavouras e a criacdo de gado era
insuficiente para abastecer engenhos, acouguesasnAs carnes provinham de gado magro
oriundos dos sertbes, sem pastos suficientes pegmsalimentados. Com isso, praticamente
nao se fabricava queijo e manteiga — as vacasirdsiteeram poucas. A paisagem
predominante era de fabricas de acucar no reinadgaothocultura (FREYRE, 1992).

“Em 1763, o governo portugués mudou a capital daicBBpara o Rio de Janeiro,
transferindo beneficios e incentivando novas imftigs sobre formas de alimentagdo.”
(ORNELLAS, 2000, p. 238). A partir do séc. XVIlIbRugal toma uma providéncia com
relacdo aos donos de engenhos, em virtude da escdssfarinha que a Bahia chegou a
sofrer, decretando a partir de 1788 a seguintesglau“nas culturas da terra obrigavam a
plantar mil covas de mandioca, correspondentesia escravo que possuissem empregados
na atividade agricola.” (ORNELLAS, 2000, p. 238;FFRRE, 1992).

Salvador se notabilizou pela deficiente alimentagétmdutos em mal estado de
conservacado. Em contradicdo havia uma fartura desj@eléias e pastéis, muito consumidos
pelos frades e sinhds-dona (FREYRE, 1992).

Trés séculos eram passados de contatos das ta&sgag deram origem ao
povo brasileiro e ja se havia estratificado umdi¢é&@o alimentar baseada no
consumo rotineiro de alimentos acessiveis [..tJnfea de mandioca, farofa

[...] feijao; arroz [...] o caboclo vaqueiro e ammseca ou de sol, na regido
interiorana de pecuaria. (ORNELLAS, 2000, p. 240).

Formou-se uma primeira dualidade de linguas — eotimizador e a dos indios, uma
formal e a outra popular. Mais tarde uma segundalidhde se forma — os brancos
personalizados pela casa-grande, e os negrosgredala. Junto a esses estavam o analfabeto,
0 matuto, o sertanejo (FREYRE, 1992).
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No terceiro século da colonizacdo a vida urbanaeépda a vida rural, devido a
“prosperidade dos comerciantes reindis instaladssadades.” (HOLANDA, 1969, p. 59).
Em 1711 preferia criarem-se os filhos na cidadet-e04 como tabaréus na zona rural
(HOLANDA, 1969).

O modelo agro exportador da sinais de deficiéndaséculo XX. Com isso, se
observou um intenso processo migratério, para a mopana, se desenvolveu no Brasil entre
1929 e 1930, devido a queda dos prec¢os dos prodgtaolas. Aléem disso, outras condicdes
contribuiram para esta migracdo como a melhorigistema de comunicacdess secas do
Nordestee a estrutura latifundiaria vigente. Os grandéififedios das regides pecuaristas
ocupavam, em 1960, 60% dos pastos, abastecend® ®6ebanho (LINHARES, 1979,
grifo nosso).

O sertdo nordestino é uma das areas de fome @sspaot Josué de Castro na zona
semi-arida que constitui a chamada areapdligono das secapessoas vivem do milho
associado a outros produtos da terra (CASTRO, 188%76, grifo nosso). O referido autor
defende uma luta contra o subdesenvolvimento em ¢odeu complexo regional, contra a
expressdo da monocultura e do latifundio, do fesi@ agrario e da subcapitalizacdo na
exploracdo dos recursos naturais da regido Nordiesteando uma visdo profunda, pouco
simplista, de se enxergar a luta contra a fomedesggualdade [que remonta 0 processo de
colonizacgéo] no Sertdo Nordestino (CASTRO, 1984).

4.2 Os Sertbes dos Tocos: a colonizagéo

Antes dos colonizadores chegarem aos sertGes tiomesas terras ja eram habitadas
pelos indios. Os primeiros moradores dos sertdastfos indios Cariris, formados por varios
grupos como os Tocds, os Beritingas, os Tapuias Pabias. Eles viviam do cultivo do
milho, da mandioca, da caca, da pesca e consumigos Bilvestres (CAMPOS, 1998).

O desbravamento dos sertdes baianos, seguido gmgeamento, se deve a lenda das
minas de prata, defendida por Belchior Dias Morése era filho de Vicente Dias de Beja e
Genebra Alvares, a segunda filha do portugués Didgares e Catarina Paraguacu. Belchior
Dias nasceu em 1558 e ligou o seu home a uma lerdando-se o estranho personagem da
Prata. Esteve em Madrid para oferecer ao rei Filgseuros incontaveis. Porém, obrigado

pelo governador Luis de Sousa a mostrar o locahida, se negou e terminou por morrer de
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labios selados sem revelar o roteiro das minasraa.pOutros exploradores empreenderam
essa procura, 0O que gerou como consequéncia oaslagento e ocupacdo dos sertbes
(QUEIROZ, ca 1957)

Segundo Franco (1996), entre 1612 e 1891 os cealdoies portugueses e seus
descendentes abriram a estrada para as boiadas]dig litoral ao alto sertdo S&o Francisco.
Foi um periodo marcado pela presenca do colonizadecendo atividades agropecuarias em
diversas fazendas. Em 1880 é inaugurada a esteg@ard — Chemin de Fer, ligando Serrinha
a Salvador. Antes, toda a comunicacdo com a capitalfeita no lombo do cavalo ou do
burro. A viagem era penosa, se levava dias paemgde Feira de Santana e de |4 se seguia
para Salvador. Os comerciantes e 0s “coronéis’effdgiros), da época faziam com
frequéncia este trajeto para comprar mercadoriapaea manter contatos politicos
(MEINKING, 2001).

A partir de 1609 comecaram a chegar os colonizadpogtugueses a regidao dos
sertbes dos Tocos, do Pinda e do Tucano, que $gohmunicipios de Queimadas, Tucano,
Araci (Raso), Conceicdo do Coité, Serrinha e Riact@Jacuipe (ARAUJO, 1926). Antonio
Guedes de Brito, o Conde da Ponte, era dono deotsdaédo dos Tocos (CAMPOS, 1998).

A regido dos sertdbes dos TocOs era, como ainda poggudicada por fatores de
natureza geogréafica: falta de rios perenes, inéoos&t das chuvas e flagelo das secas
periddicas. Contudo, era trajeto obrigatorio daaest da Bahia ao S. Francisco e Piaui, por
onde as boiadas passavam. Estas terras se adeqaaveatdo bovina. Sendo assim, a
colonizagéo se fez com a criagéo pastoril, 0s isugaos pousos de vaqueiros (ARAUJO,
1926). Houve lutas entre nativos e colonizadoregerchinando o aniquilamento, de varios
indios rebelados, dentre eles os Tocés e Beritif@aMPOS, 1998).

No povoado de Bela Vista havia o quilombo da Flokd&ou Sao Caetano, localizado
junto a uma serra. Este quilombo foi exterminado fider politico da época — Sr. Miguel

Carneiro da Silva (Idem).

3 As histérias de Belchior Dias influenciaram Fraooi®ias de D’Avila, descendente de Garcia D’Avélanhor

da Casa da Torre, que tentou descobrir as mingsati@ sem sucesso. Em 1630 a Casa da Torre tnawasts
num porto fortificado, defendendo a Bahia de ineas@proveitando-se disso, Francisco D’Avila, oheerda
Torre, adquire, em retribuicdo aos servicos prestaditulos de sesmarias, aumentando a suas posses,
demarcando os seus dominios até as regifes dar®i$ao. Tornou-se necessario delimitar essassteoa o
seu poderoso vizinho e rival Anténio Guedes deoBdescendente de Caramuru, pois sua tetravéliesadie
Apoldnia Alvares, filha de Caramuru. Seus pais eMania Guedes e Antdnio de Brito Correia. Sendanass
decidiram que os limites se processariam atravésr#elinha diviséria de norte a sul, pelas crisiagacobina.
Os D’Avila ficariam com o baixo, o médio S. Framase as planuras da banda oriental e os Guedesacom
largueza do sertdo até as nascentes do rio daasydticluindo-se a vertente interior da serra dehlaa, desde

0 Morro do Chapéu, na Chapada (QUEIROZ, ca 1957).
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Os colonos tinham a concessao de tomar conta das o Conde da Ponte. Eram
construidos currais e casas proximas as lagoaguadas para facilitar a criacdo do gado e
evitar que os indios invadissem as terras. Essassteram divididas em grandes fazendas
como Saco do Moura, Saco do Correio, Tambuata,Ba#imlomeu, Bom Sucesso e outras
(Idem).

Antbnio Guedes de Brito ndo se casou, contudo teve filha natural, chamada D.
Isabel Guedes de Brito. Esta se casou com Ant@iSilda Pimentel, ficando como herdeira
legitima de seu pai. Deste casamento nasceu Da dtzaBilva Guedes de Brito que se casou
com Jodo Mascarenhas, nédo tendo filhos. Tornassa & novamente se casa com Manuel de
Saldanha da Gama, ndo tendo também filhos (QUEIR®Z957).

O sertdo dos Tocés em 1723 era formado por divesisios de lavouras e criacdo de
animais, com pequena distancia, um dos outros.eNestsmo ano, por escritura publica,
vende-se as terras do Tambuata e nele o sitimBarfhRAUJO, 1926)

Nesta época ja existiam moradores, posseiros edatd@ios no local, provavelmente
desde o final do século XVII (FRANCO, 1996).

A economia local em fins do século XVIII era basead agropecuaria, artesanato do
couro, culturas de subsisténcia, aluguéis de gr@@sboiadas e plantio de milho, mandioca,
feijdo e batata (FRANCO, 1996).

Apds a morte de Bernardo da Silva, em 26 de seteddrl 750 — segundo o 1° livro
de oObito da freguesia de Agua Fria, as terras fopantilhadas entre seus herdeiros, que
doaram algumas bracas de terra da fazenda Serrpara, a Senhora Santana, onde
construiram uma capela s6 concluida em 1780. Eivebsgue o impulso poderoso, para
erguer a capela [atual Igreja Velha], tenha pari@eitva de Bernardo da Silva, influenciada
por seus filhos o Pe. Prudente e Maria da Puric§ARAUJO, 1926). E em 1763 ainda se
falava em sitio de Nossa Senhora Santana de Sereirthtermo sitio Serrinha também é
registrado em documentos de 1775 (QUEIROZ, ca 1957)

O Sitio Serrinha deve ter sido elevado a condigiarthial por volta de 1780, ano em
que foi concluida a capela, ficando filiada a Fesjm de S&o Jodo Batista de Agua Fria —
atual Agua Fria (FRANCO, 1996). Nos documentos 8&41ja se falava em Arraial da
Serrinha (ARAUJO, 1926).

* Por simpatizar mais pelo local onde se encontmagétio Serrinha, Bernardo da Silva se transfera soa
esposa D. Maria do Sacramento e seus 10 filhos, este sitio, transformado a sede da fazenda em sua
residéncia (QUEIROZ, ca 1957). Era um local maiad@vel e com maiores possibilidades de negdcins, e
encontrava na rota de tropeiros e boiadas, alédlirda fresco a noite (FRANCO, 1996).
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Serrinha é elevada a categoria de matriz da FriegdesSenhora Santana de Serrinha
em 1838, quando se instala o Distrito de Paz den8ar ficando anexada ao termo da vila de
Purificacdo dos Campos [atual Irara], criada eni7183or influéncia do capitdo José Joaquim
de Araujo, a freguesia de Serrinha alcanca forosildeem 1876, sendo desmembrada de
Purificagdo dos Campos. E, em 30 de junho de 18®lato do entdo governador, Dr. José
Gongalves da Silva, foi elevada a categoria ded@id®@UEIROZ, ca 1957).

Nesta época a area rural de Serrinha era mais gsagpwjue o meio urbano e 0s
fazendeiros s6 vinham a vila para tratar de negoeaissistirem a festas religiosas e participar
de atos politicos. As propriedades dispunham deequelo para se viver, com excecédo de sal,
querosene, tecidos e medicamentos. A atividadedhbompreendia a criacdo de animais de
pastagem e as plantacdes de subsisténcia — midhnwioca, feijdao, algodao e batata, ademais
do pequeno comeércio da vila (FRANCO, 1996).

4.3 O Municipio de Serrinha

A cidade de Serrinha esta entre as coordenadasafieag 11°39’ lat. Sul e a 39° 00’
long. Oeste, distando 173 km de Salvador. Locatizagorcdo Nordeste do Estado da Bahia,
e inserido 100% noéPoligono das Secas’Regidao 12 (Microrregido do Sisal), limitando-se
ao norte com os municipios de Araci e Teofilandiieste com Biritinga, ao sul com Lamaréo
e ao oeste com Ichl e Conceigdo do Coité. E umriamte entroncamento rodoviario do
Estado da Bahia (CARVALHO, 2005). Sob a influéndéaclima semi-arido, a populacdo é
em geral pobre, sobrevive da lavoura e esta degindeantidade de chuva.

Josué de Castro (1984) se refere ao clima senv-aooho seco, com chuvas escassas,
irregulares. O ano inteiro as temperaturas médiaskvadas, associadas a baixos graus de
umidade relativa do ar. Em contrapartida este a&spgeografico torna o clima saudavel,
isento de inUmeras doencas tropicais, condicionpelasexcesso de umidade do solo e do ar.
Contudo, a irregularidade de chuvas resulta em brepmnento progressivo do solo pela
erosao e crises calamitosas de fome da populagidepende da lavoura para viver.

O municipio de Serrinha possui uma altitude médi&@&D m, posicionando-se no alto
topografico e consequentemente divide as aguas amacia do rio Inhambupe e a Bacia do
rio Paraguacu (50% da area para cada Bacia), midulesta forma a sede. Sendo assim, 0s

acudes e rios localizados no perimetro urbano, dambém as aguas pluviais drenam para a
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Gltima bacia. Na regido as drenagens existentemsmitentes, ou seja, de baixa densidade,
apresentando declives baixos (CARVALHO, 2005).

De acordo com o censo de 2000 do IBGE o municigidSdrrinha, possuia uma
populacdo de 83.206 habitantes, Sendo a populagi@mal de 45.943, e a rural 37.263;
(IBGE, 2000).

O serrinhense é um sertanejo com caracteristiégsigs. A maior parte da populagéo
€ constituida por brancos descendentes de poregukk também mesticos, caboclos e
negros. Nao existem mais descendentes diretosydims iTocOs e Beritingas. A figura tipica
da regido € o vaqueiro — um administrador das dpdes (vide anexo, fig. 47). O
trabalhador do campo: destocati@apinador, leiteiro, e agricultor de uma mangieal. E
rara a figura da vaqueira. Outra figura tipica teicante “uma espécie de novo tropeiro.”
Existem dois tipos: 0 que mora no municipio e $iea sustento dos negocios realizados nas
feiras livres da cidade e o que vem de fora, comcaderias para abastecer o mercado local.
(FRANCO, 1996).

A vegetacdo nativa do municipio é o cerrado, bemaca caatinga, estando estas
sobre um relevo que apresenta uma geomorfologma @devemente ondulada, destacando-se
morros residuais que correspondem a pequenas sguesse sobressaem no relevo
(CARVALHO, 2005, p.2).

A caatinga € o reino das cactaceas. No solo rispideco estouram as
coroas-de-frade e o0s mandacarus ericados de espir® arvores
acocoradas em arbustos e as formagdes herbaceptetzoma paisagem
adusta da caatinga. E a zona de maior aridez ddeNi@, com seus rios
reduzidos nas épocas secas as faixas de areis, &ilentes inteiramente
expostos ao sol [...]. Ai se apresenta a vegetagfonaximo de sua
agressividade e no maximo de sua convergente gdapd® rigor climatico,

a extrema secura ambiente. O agreste e o alt@ s&t&formas atenuadas da
caatinga (CASTRO, 1984, p.179).

Esta topografia regular sem serras de alto relewatigem do seu toponithe-
Serrinha, de pequenas serras. As riqguezas miresdgativas sao raras, e representadas pela

argila, coridon, pedra para construcéao e ouro (CAEBNO, 2005, p.2).

® Tirar da toca. Arrancar os tocos de (arvores) (RNES, Sérgio. Minidicionario Ediouro da Lingua
portuguesa. 2.ed. Sdo Paulo: Ediouro, 2000).

® Nome proprio de lugar (XIMENES, Sérgio. Minidicémip Ediouro da Lingua portuguesa. 2.ed. S&o Paulo:
Ediouro, 2000).
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A flora nativa é prépria da vegetacdo de caatinggbeleirod. As plantas nativas da
caatinga armazenam agua e aglentam a seca, p@sgoolgpde chuva, nesta regido, vai
apenas de maio a julho. Podemos encontrar no mpimiaé seguintes plantas da caatinga:
quixabeira, alecrim, urtiga, mamona, angico, cag&an barauna, pau-d'arco, palma,
mandacaru, umbuzeiro, jurubeba, caatingueira, pawit, ouricouri, cactus, ariri, pindoba,
velame, cajueiro, xique-xique, sisal, etc (CAMPQ%8; FRANCO, 1996).

Existe ainda no municipio uma abundancia de fratoso: umbu, caja, pinha, caju,
mangaba, manga, abacate, aracda, todas nativas (EQAN96).

Tem uma vasta area plantada sisal (vide anexo4#y. que faz fronteira com o
municipio de Concei¢cdo do Coité. O sisal ou grayAgave Rigido Sisalana) chegou ao
municipio por volta de 1910, dele se extrai umaeigpde madeira que serve para a producao
de cercas, cordas, tapetes e esteiras. O sigatdduzido por Serrinha em larga escala para
exportagcdo, com a instalagdo de uma fabrica ddibrmeento. Porém, entrou em decadéncia
nos anos 70, mas ainda € uma atividade produtipartante (CAMPOS, 1998).

Sobre a regidao Camello (1937) faz aluséo ao cuttovalgodao, da mamona, do fumo,
de cereais, da mandioca e do sisal na regiao.

A fauna prépria desses tabuleiros sdo as perdiegs, tatus, camaledes, cobras,
seriemas, gatos-do-mato, raposas e varias espiecases e abelhas. Os peixes s6 existem em
acudes como as trairas. As gargas brancas apareezpor outra, nesses acudes (FRANCO,
1996).

A agricultura teve um papel secundario na atividecomica de Serrinha. O plantio
da cana-de-acucar ndo se adequava ao clima eaa Smente no século XX com a
implantacdo de atividades comerciais passa a rexstgropecudria e posteriormente a
agroindustria. A cultura mais antiga é a da maradidcpartir dela se fabrica farinha, beiju,
goma, puba ou carimd. Encontra-se disseminado ewo to municipio. Constitui-se a
alimentag&o basica. E um produto de facil transégdn em rudimentares casas de farinhas
localizadas nas rogas. No periodo das secas &dagira rapadura formam uma combinacao
que socorre o sertanejo (Idem).

O milho também é cultivado para subsisténcia. Optantio e colheita sdo feitos de
forma artesanal. No periodo dos festejos juninoxe@isumidos produtos derivados do milho

como canjicas, pamonhas, cuscuz, mungunzas, bofasinhas. Para tanto, o municipio

" Planalto pouco elevado, de vegetacdo rasteira XS, Sérgio. Minidicionario Ediouro da Lingua
portuguesa. 2.ed. Sdo Paulo: Ediouro, 2000).
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possui moinhos elétricos para a producao de fubasiltho e derivados. O feijéo, o feijdo de
corda, o milho e a mandioca constituem a base Warawe subsisténcia local. O feijao de
corda ou verde [assim como 0 mangal6 e o andufsgbdentes nos meses frios (Idem).

Segundo Campos (1998), quando o inverno é bom farda principalmente, no
plantio da mandioca, do milho e do feijdo. O mipi@possui diversas casas de farinha que
sustentam muitas familias tornando Serrinha codbeca regido. As lavouras (vide anexo,
figs. 48 a 53), sdo o sustento para as familiasbsisténcia, e quando ocorrem sobras, sao
vendidas nas feiras livres (vide anexo, figs. 32 @ 35).

Séo freqlentes os periodos de seca no municipipe@sdos mais dramaticos, neste
século, foram: 1931 — 1932; 1976 — 1977 e 199394 .1PBesde o século XVII sdo registrados
dados sobre a seca. As medidas tomadas pelo gosemwastam ao longo dos anos de uma
forma paliativa. Os maiores representantes degées @eriddicas sao a distribuicdo de agua
em carros pipa e a construcao de aguadas e agslestlexos da seca sado visiveis tanto no
meio rural — perda dos rebanhos e das pastagamsent do desemprego e no meio urbano
— queda nas vendas do comércio, escassez de asneat feiras livres e mercados
municipais de carne (FRANCO, 1996).

A 4gua utilizada na cidade é adquirida de acudesnfia, Gravata, Aboboras, da
Nacédo, dentre outros) ou pela aquisicdo das la&asyda que vendidas por algumas pessoas
da cidade (CARVALHO, 2005).

Entre 1890 e 1969 a cidade atingiu quase 20.00@Ganéts e foram implantados
equipamentos essenciais a vida moderna — eneégical24 horas, Serrinha foi interligada a
capital e ao centro-sul do pais pela BR-116 (Ribia nessa época o sistema ferroviario
achava-se em decadéncia. A Chemin de Fer exerceuiffluéncia nas relagdes politicas,

sociais e econdmicas na sociedade local, durarigede&0 anos. (FRANCO, 1996)

8 O trem representou civilidade. Na época da estladarro — ap6s 1880, muitas familias comecanoeupar a
cidade em busca de descanso e de ares purosssidea A ferrovia ndo trazia sé visitante, mas @smprego a
muita gente (MEINKING, 2001). Os ferroviarios tr@aram nova mentalidade nas rela¢des sociais e histzel.
Construiram os agudes da Estagdo e o da Bomban démamismo ao comércio e a agricultura. Abriraemfe

de negoécios com Alagoinhas e a capital, especidéman comércio de peles, couros, fumo e cereais e
introduziram nova cultura pela chegada de faméi@sutras regides. Também em 1969, se registrstadgao

da Companhia Vale do Rio Doce no municipio de Téwofiia — a 13 km de Serrinha, a construcéo do stad
Municipal, da Faculdade de Educacéo (UNEB) e adl@#;ao do municipio como centro regional dosigess
publicos estaduais sediando o Hospital Regiongé (hmunicipalizado), a 122 DIRES, a DIREC, o CIRETRA

0 Ministério Publico, a Delegacia Regional de RaJicomportando-se também como sub-sede de 6rgéus ¢
a EMBASA, a COELBA, a DERBA e o0 CREMEB. Hoje sethanbém a Coordenadoria Regional de Policia
Técnica (DPT), o Matadouro Regional, regulamentaela ANVISA, a Diocese — com a implantacdo de um
Seminario Diocesano, para formacao de padres, catmniznem Feira de Santana e a Sede Regional dol@art
dos Trabalhadores — PT (FRANCO, 1996).
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Serrinha ndo obteve uma acentuada urbanizacdongo lbos anos, mesmo com a
presenca da ferrovia Salvador-Juazeiro, da BR-dd @etrobras e da Companhia Vale do Rio
Doce, em virtude da proximidade de Feira de Santama dos centros regionais mais
importantes do Estado. Nas décadas de 60 e 7Qregad do crescimento da populacao, das
facilidades dos meios de transporte e comunicatzitglta de perspectivas no meio rural, das
constantes crises com as secas e do modelo ecanéigante no pais, registra-se 0 maior
éxodo dos filhos da terra a procura de empregoeim Be Santana, Regido Metropolitana de
Salvador e no Centro-Sul do pais, pela falta dagger de empregos para 0s seus municipes.
Os que partiram enviaram mesadas para 0s seudaf@asiljue continuaram morando em
rocas (Idem).

Inicialmente a atividade industrial do municipia @oltada para a producao de fibras,
charutos e vinhos de frutas; descarocamento ddadgaurtimento de peles; producéo de la e
seda e da farinha da mandioca. Mais tarde outtadedecimentos e produtos comegam a
fazer parte da atividade industrial como: sapaanmdarias, moinhos de café e milho,
marmorites e ladrilhos, laticinios, fabricas deeatoe balas, sisal e extracdo mineral — ouro.
(Idem).

A cidade de Serrinha ainda possui edificacfes doleé&VIll, centenas de arvores
para dar sombra ao sol abrasador da regido, motomenlturais com musica e literatura,
vaquejada, algumas religides: candomblé, cat&@ieasangélicas.

A pesar destas atividades, a maioria da populagéiincava pobre e trabalhando em
rocas, muitas vezes arrendadas de grandes projoset& tradicdo de viver entre 0 campo e a
pequena cidade de Serrinha vai modificando os Uml@tn relacdo a apreensdo de novos
valores, tanto no que concerne ao itinerario deartranto das enfermidades como na
alimentacé&o, no cotidiano do trabalho, etc. A edermmo sabemos geragdes passadas com
menor acesso a medicamentos utilizavam recursoazds e plantas para a doencga do acucar

Nno sangue.

4.4 A chegada do vaqueiro
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A idéia central da preferéncia dos serrinhenses gaine de boi é a sustentacdo do
corpo; o tamanho do animal, a opuléncia, o cuidbmipasto, a dominacdo pelos fazendeiros
pecuaristas, representa a forca do boi na aliméoitac

Aclimatado ao sertdo o gado se desenvolveu livreddencas e outras pragas
(GALVAO, 2002).

Em 1956 a pecuaria era significativa na vida do ioipio, os rebanhos se
compunham de bovinos, caprinos, ovinos, suinosiges} O gado bovino era criado com
trés finalidades: a producédo do leite e o cortgga@o que existiu na fase aurea da pecuaria
dos sertbes foi 0 pé-duro, depois 0 mestico, @soltla mistura de vérias ratasJm dos
componentes da alimentagédo bésica da populacéoreecido pelo gado, ou seja, a carne
fresca e seca que era apreciada com farinha e,feijatipicamente no prato conhecido como
“carne seca com farofa” (QUEIROZ, ca 1957). Antie vaqueiro existia o tropeiro, era a
figura tipica dos sertbes entre os séculos XVHieid do século XX. Comandava tropas de
burros dai a denominacéo, e abastecia a comunadexelimentos. Trazia informacdes dos
centros mais avancados, pernoitava em lugarejepeldava-se por varios dias (FRANCO,
1996).

Entretanto, o vaqueiro é o personagem tipico dadse¢GALVAO, 2002). E
descendente do curibdéaHomem de confianca dos fazendeiros. Costumaeseodfiado e
de pouca conversa. Medita antes de fazer quaisgagobcios. Assemelha-se a um
administrador de propriedades, cuida dos animagadtagem, da terra, dos equipamentos. O
vaqueiro conduz a boiada com abdfas cantos (FRANCO, 1996). O gi8oo jaleco, o
chapéu de couro, a perneira, as luvas sao vestimenbprias para lidar-se com o gado no
sertdo (GALVAO, 2002). Bem como o0s paramentos dasalos — selas, arreios

¥ Entre 1612 e 1891 os colonizadores chegam a Sertiiabhendo o gado para criagdo. Com o0 passar dssoan
rebanho cresceu e os seus donos passaram a vienoeascabecas. O crescimento desse comércio &eroce
aumento populacional da cidade. Serrinha era ldggrassagem de outras boiadas que vinham do Pduwii e
Maranhéo pela Estrada Real com destino a Salv&iton o movimento de pessoas e mercadorias 0 COmércio
local foi desenvolvendo-se (CAMPOS, 1998).

19 Cf. Franco (1996), Tomé de Souza trouxe as praseimcas de gado para o arquipélago de Cabo Vetde e
Capitania de Pernambuco. Mais tarde veio o zebiaiod guzerate e nelore que predominam até hoje
(FRANCO, 1996, p.174).

1 Ccaboclo (XIMENES, Sérgio. Minidicionario Edioura tlingua portuguesa. 2.ed. S&o Paulo: Ediouro,)2000

12 Canto moné6tono com que os vaqueiros guiam as &®iRMENES, Sérgio. Minidicionario Ediouro da
Lingua portuguesa. 2.ed. Sao Paulo: Ediouro, 2000).

13 Casaco de couro curto, usado pelo vaqueiro paesobamisa (XIMENES, Sérgio. Minidicionario Ediour
da Lingua portuguesa. 2.ed. S&o Paulo: Ediourd)200
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complementares, protetores e viseiras (FRANCO, 13B&mello (1937, p. 235) retrata que:
[...] “Nos dias de feira constitui um espetaculteiessante a afluéncia de vaqueiros, vestidos
de couro e montados em fogosos cavalos.” A montiadicional dos vaqueiros da zona rural
a cidade é o cavalo, jegue e burro. Este deslodamenmalmente acontece nos dias de feira,
sob o sol quente. A partir da década de 80, muéqseiros e trabalhadores rurais passaram a
utilizar bicicletas. Sendo os carros de boi sulistits por caminhdes e caminhonetes
(FRANCO, 1996). Atualmente, motocicletas tambémefaz parte do transporte dos
vaqueiros. Nem sempre usam mais o gibdo se modareipassa a incorporar novos valores
culturais. Apreciam a pinga (cachaca ou foffifearabo-de-gafd) nas bodegas préximas ao
mercado, sendo o consumo de cerveja mais frequiecteporando-se atualmente aos seus
habitos. (Idem).

O veiculo de comunicacdo de massa predileto doewageé o radio, e as emissoras
locais Ihe dedicam programas (ldem). Séo frequeageasalizacdes de vaquejadas e jogos de
argola (CAMPOS, 1998j.

Segundo Josué de Castro (1984, p. 198) ao estudgiao do sertdo nordestino:

Além do leite, tem o sertanejo uma fonte liberapd®einas na carne. Carne
de boi, carne de carneiro e, principalmente, cdeneabrito, que constitui o
grosso do consumo da regido. Abatendo o0 seu gadodlimentar-se, 0
sertanejo come, no dia da matanga, as viscerages paais pereciveis em
famosasbuchadase paneladasyeservando para outros dias a carne dos
musculos, fresca ou seca como charque, ou secaah avento |[...].

Até hoje os mitos que envolvem o boi continuam caejaresentacdes populares,
através das festas dos vaqueiros celebrando os dtan€ertilidade, da sobrevivéncia e da
fartura proporcionada por esse animahse sagradoMusicas, cantos, dancas, fala do boi

14 Cachaca local feita como folhas podres (nota tarau
'3 Cachaga pingada com Cinzano (FRANCO, 1996, p..170)

16 A vaquejada é uma pratica antiga no municipioépdeca da criacdo de Serrinha, no final do séculd, )&/
pecuéria ja se constituia na principal atividadenémica local. E na década de 60, em alguns pauqsis,
principalmente no Nordeste, os fazendeiros ja cam@g a transformar a préatica do trabalho (a pratea
vaquejada), em atividade de lazer organizado, cortigidades de conduzir o gado, vaquejar, derraliawi,
lacar, ferrar, dentre outros. Assim, em 1968 unpgrde fazendeiros cria a Vaquejada de Serrinha qurnal
improvisado. O sucesso foi tdo grande que em E@8quejada instalou-se no perimetro urbano daleida
reunindo cavaleiros de varias localidades do NéedAsfesta é organizada mesclando-se uso e costdmes
campo — a montaria a cavalo, as vestimentas dcevrageli a derrubada do boi, com elementos da viddina —
concurso de miss, festa dancante e barracas cotawvele iguarias tipicas. Agradou-se, dessa forrhapem
do campo — quer fazendeiro, quer peéo, e o homesiddde (FRANCO, 1996, p. 303).
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exaltando coragem, forca, vitalidade, riqueza (GADY 2002, p. 73-74, grifo do autor). “A
composicao vaqueiro, cavalo e boi estabelece uwersu de grandeza que representa a alma
da regido.” (FRANCO, 1996).

Nao é o vaqueiro, de forma alguma, uma figura esdane perdida na
caatinga. Tem pouso, o vaqueiro. Tem morada, emhata e modesta.
Anda, viaja, trabalha, desgarra-se da malhada, veas dormir perto do
curral. Nao necessita de boa casa, é verdade,geegacostuma a descansar
sob o umbuzeiro, sob o juazeiro, mais distante, qoddquer sombra de
guixabeira amiga. Uma fronde convidativa e ai caeso do vaqueiro. Mas
conta com rancho melhor, com utensilios doméstivethores do que
possuia o0 pedo

Argentino [...]. A terra o prende. Gruda-lhe a naalh, o passo. Nao é um
ndémade (BOAVENTURA, 1989, p. 29).

4.5 A triade feijao, farinha e carne seca

A mistura com a farinha e a carne seca se configomao a principal associacéo do
habito alimentar da populacéo desta regiao.

O feijao foi cultivado pelo colonizador representosustento dos trabalhadores dos
sertdes do Nordeste. Foi o brasileiro, descendsmtportugueses, amerindibg africanos
guem propagou o consumo do feijdo (CASCUDO, 1968hforme documentos do séc.
XVIIl, na Terra de Santa Cruz havia uma farturafalas e feijdes. Algumas espécies de
feijes, vindos de Portugal para o Brasil foramateinadas de fava e feijdo. Algumas
espécies como o0 gandu, cuandu, andu e outras, afieasn do Brasil pré-colonial
(CASCUDO, 1968).

De 1622 a 1653 o feijdo consta de lista de comadagiirido em alqueires
[...]. As tribos nativas da América Central e dd Sonheciam diferentes
espécies de “frijoles” (feijdes), que também ocafino cultivava e consumia.
Portugueses e espanhois eram apreciadores de egpi@sies de leguminosas,

70 indigena do continente Americano (XIMENES, SérMinidicionario Ediouro da Lingua portuguesad2.e
Sao Paulo: Ediouro, 2000).

'8 planta leguminosa, medicinal. A vagem ou semeotmagstivel, dessa e de outras plantas (XIMENEQji&Gér
Minidicionario Ediouro da Lingua portuguesa. 2.8do Paulo: Ediouro, 2000).
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transmitidas de povo a povo ao longo de seus amtatd historia
(ORNELLAS, 2000, p. 236).

Os indigenas chamavam os feijdes de cumanda, coomacdamana. Os registros dos
séculos XVI e XVII referem que os indigenas comiaijbes e favas, mas que a preferéncia
era pela farinha de mandioca. O feijao, a mandiodahame, e a macaxeira, reduziram e
praticamente extinguiram o ciclo ndbmade dos ameréASCUDO, 1968).

Desde a primeira metade do séc. XVII o binofeijgo e farinhaja comandavam o
cardapio do Brasil. Cascudo (op. cit.) relata s@mearcha dos bandeirantes para o oeste, e
das provisdes alimentares a base de farinha deiocanel carne assada ou pagoca, guardadas
nas bruacas de couro. Quando a marcha parava pacandar, os indios plantavam a
mandioca e aguardavam a sua maturacdo para depoiszpem a farinha (CASCUDO,
1968).

Karl Von den Steinem em 1884 e 1887, citado pore(tas (2000) em viagem ao
Xingu leva como farnel farinha, feijao, carne-secal.

Os alimentos tradicionalmente levados para as $fegr pelo sertdo do Nordeste,
desde o interior da Bahia até os limites do Pienaitn a pacocd a carne assada e a farinha
de mandioca. A pacoca era amarrada a sela do vagasiando em servigo atréds do gado, e
quando o mesmo sentia fome, a fim de nao interrorapeaminhada ou parar o trabalho,
levavam a mao ao saco e jogavam um punhado na bboegre (1992) se refere a esta
mistura como um elemento tradicional da regido &Jaghtretanto também se observou no
sertdo.0Os sertanejos conservavam o feijado secado ao sttaracos ou cumbucas” imersos
em sebo animal. (CASCUDO, 1968).

Um estudo desenvolvido pela antropéloga Paula Rinkiva (2005), revelou que a
triadefarinha, feijdo e carne secse constituem em um sistema alimentar nascidanaga
da sociedade colonial e demonstra como esta soeesk desenvolveu possuindo como
cenario a hierarquia, a dicotomia, a diversidada tome. A pesquisa levanta aspectos
simbdlicos da cultura alimentar do pais na épocrdseil Coldnia.

Silva (2005) fez uma distingéo sobre a diversidda@tilizacdo do feijdo no territorio
brasileiro, como por exemplo, o uso do feijdo dda@aos engenhos devido a vida no litoral

ser mais sedentaria, alicercada pela estruturaakas grandes e das senzalas. J& no sertdo o

19 Carne seca torrada, pilada com farinha de mandiazaros ingredientes (ORNELLAS, 2000, p.235).
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feijdo era preparado escorrido, ao modo indigems vez que o modo de vida do sertanejo
era mais itinerante.

Houve também a insercdo do homem branco no seei@mntnando mudancas nos
habitos alimentares com a criacdo de gado e a giioddacarne secaUm dado importante
da época relativo a pecudria é que neste periedona de porco, conservada em banha, era
muito utilizada como carne cotidiana por ser cogrsido mais saboroso e macio, além do
processo criatorio ser mais facil. A carne secdideacomo dequalidade inferior Na regiao
nordestina o gado era criado solto, sendo tambéimadb para o transporte o que conferia
uma dureza a carne. Pela carente estrutura dgpdrémse armazenamento a carne bovina
chegava apodrecida ao seu destino (SILVA, 2005).

Em termos de adaptacdo o modo de preparo e agodéticonservacao da farinha e da
carne revelaram uma sobreposicdo da cultura natigatrangeira, assim como feijao com
caldo reflete o inverso. Entretanto, incorpora-$gbito de se utilizar a farinha de mandioca
para aparar o caldo da comida, em substituicd@aale trigo utilizado na Europa (ldem).

4.6 A mandioca: da roca a casa de farinha

A mandioca, originaria da América do Sul, é conti@gpbopularmente por aipim,
macaxeira ou maniva. Cientificamente se chama Mamisculenta. E Dos mais de 80 paises
produtores da mandioca o Brasil é detentor de o&i$5% da producdo mundial. Situa-se
entre os 9 (nove) primeiros produtos agricolasale, mendo consumida em todo o territorio
nacional (BRASIL, 2002).

Classifica-se em mandioca brava, com alto teoraiffo&cianidrico, uma substancia
tdxica ao organismo, necessitando de processaradatpuado e mandioca mansa que possuli
um teor menor do acido. O rendimento da mandioaesge a sua capacidade de permanecer
no solo por longo tempo, podendo ser colhida quaretessario ou desejado. Quando a
colheita atrasa, o diametro da raiz e 0 seu congmtionaumentam sem causar alteracdes

nutricionais ao produto, contudo seu valor coméfwa prejudicado (BRASIL, 2002).

No Nordeste as casas de farinhas produzem, de fartesanal, diversos
tipos de farinha, como exemplo a goma, a tapioaa@rind ou a puba e a
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propria farinha. Esta producao envolve o trabafii@ifamiliar e até mesmo
0 comunitario, que gera recurso préprio de rendgaeante o préprio
consumo. (BRASIL, 2002, p.75).

A mandioca é um produto fundamental na alimentécasileira e sua producao ainda
guarda estreita relagcdo com as técnicas indigd&tmdNordeste se fabrica a farinha seca,
tambémchamada de farinha de guerr&m contraposicdo do extremo Norte quando a
preferéncia é pela farinha d’agua rica em carbmdréFREYRE, 1992Y°

No Nordeste sédo produzidos alimentos a base deiatanérroz e milho, envoltos em
folhas de bananeira, de provavel origem africaresté preparacdes estdo reunidas algumas
etnias, através dos ingredientes, como exemplaco, apsal e a mandioca, respectivamente
de origem asiética, européia e indigena (Idém).

Santos (1997, p. 74), de acordo com o seu estladsifica a mandioca em: “manaiba,
maniba e maniva que sdo as formas empregadas para designar odmpie de mandioca
que é cortado em pedacos para servir de sementéudicnani’iua — pé de mandiocae a
mani¢coba que se refere, somente, & folha da mandiic tupi manisoua— folha de
mandioca).”

A producdo da farinha comeca com o plantio das vaaniColhe-se a raiz da
mandioca da roca e se leva para a casa de fa@nhabérculo € descascado, manualmente, e
colocado em &gua para amolecer, fermentar ou agerdibarn, numa gamela, logo depois

20 Segundo Gabriel Souza (19 — apud SANTOS, 2003),palfarinha era denominada de “farinha de guerra”
pelos “gentis” quando partiam para guerrear cortribes inimigas. A farinha era embrulhada em fardes
folhas e mesmo que precisassem atravessar riosuva,ca mesma nao se molhava. Souza relata quinkafa

era usada pelos portugueses para alimentar criadssravos e que nos engenhos de aclcar era ipgrioate

de alimentagdo “em tempos de necessidade.” Redenbé&m que a farinha era usada como metalotagem nas
viagens maritimas. Freyre (1992) também se refeBourza nos relatos deste em 1500 quando descreve o
tratamento dado a raiz da mandioca desde o prodeissal de cevar até o produto final. Para LérgqaQ,
p.124), ndo se registra a denominafgimha de guerracontudo ele faz referéncia a um tipo de farintaito
cozida e dura, a que os selvagens chamamhiintan usada nas expedicfes guerreiras por se conservar
melhor.” O padre Ferndo Cardim (1980, p.41, grifo nossopbén faz referéncia farinha de guerraquando

diz: “[...] se faz uma farinha biscoitada que chamé guerra que serve aos indios e portugueses pelo mar, e
quando vai a guerra como biscoito.”

%L As casas de farinha do Norte e Nordeste foram asipelos colonizadores portugueses, através diaaétam
maquinaria da uva e da azeitona, ja utilizadasefes. (VAINSENCHER, 2006). “Vemos aqui que a matér
béasica da culinéria Tupinamba foi inteiramenteragada pelos portugueses, que a utilizaram pargecoionar

0s seus proprios quitutes, em lugar da habfarahha do reino” (SANTOS, 1997, p. 103). No periodo pré-
colonial as casas de farinha eram feitas de sapiéasrlas vezes somente com um lado fechado @Gdimum
ainda no Nordeste), a cobertura era de palha edo db terra batida. Nas casas de farinha se tramsfa
mandioca em farinha. Esta técnica artesanal cadaboom a fixacdo do homem a terra (FUNDACAO
JOAQUIM NABUCO, 2006).

%2 Maniva e suas formas variantes designavam a piintdda a planta e, posteriormente, passou afsgrre
apenas aos pedacos do seu caule que sao utilizadoa semeadura (SANTOS, 1997, p. 74).
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é triturada no raladorcéititu) ou pildo. Normalmente o trabalho de mover o @adtravés

de uma roda grande, é uma tarefa masculina, cateEnaoulheres a funcdo de despejar a
massa no ralador ou ralo fino. Na sequéncia a meadja ralada, cai num cocho onde é
prensada no moinho ou tipiti (tipi = espremerti = liquido, em tupi), que € um instrumento
confeccionado com talas de aruma, uma espécielidga. Ao fim deste processo é retirado
o &cido cianidrico manipueirgd através do liquido desprezadouagem (FUNDACAO
JOAQUIM NABUCO, 2006). A massa retirada da prefisa como em formato de blocos
que sdo desfeitos e peneiradosanapema Finalizando a operacdo o produto é levado ao
forno de pedra para secar, de forma manual, teedoesiidado para ndo passar do ponto, Se
houvesse um melhor aproveitamento do amido resploakniente das prensas e das raspas,
nao se perderiam nutrientes, no processo de proddeafarinha, como as proteinas,
vitaminas e minerais (VAINSENCHER, 2006).

Segundo Flavio Araudjo Pimentel (2001) a obtencdofatinha e seus
derivados por micro indastrias de produtores rurgigssam por um
beneficiamento de forma artesanal, na qual a fagge&hsagem, que ocorre
no tempo minimo de trés horas, na maioria das cdsafarinha, [com
prensagem mecanica] é realizada por meio de t@asatieira, utilizando
cabo de aco ou macaco hidraulico. Os dois tipogrélesas possuem Vvarios
inconvenientes, dentre eles, o longo tempo pai@gset, a elevada demanda
de forgca humana associada a acidentes de trabath@amtaminagcéo da
farinha ocasionada pelo vazamento do 6leo do madadoaulico
(PIMENTEL, 2001, p.1).

Do convivio com o indigena se incorporou a técrica preparo dos produtos
derivados da mandioca como a farinha, a carimaingaun, o beiju ou tapioca e o bolo de
carimad fermentado (FREYRE, 1992). Santos (1997cieha os produtos derivados da
mandioca, além do principal — a farinha de guaroao o beiju, a carimd ou massa puba, a

goma e a tapioca.

Destas raizes exprimidas, e raladas se faz fatfjuhsse come; também se
deita de molho até apodrecer, e depois de limgajreixia, se faz também
farinha, e huns certos beijus como filkpsmuito alvos, e mimosos.
(CARDIM, 1980, p. 41).

*E um tipo de bolinho ou biscoito de farinha e os em azeite (SANTOS, 197, P. 105).
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A lexia beiju conservou o seu contetdo semantico original e mastsendo
uma iguaria muito apreciada nos de hoje. O modoocénteito pelas
mulheres do lugar ainda é bastante artesanal ® fiazittembrar o trabalho
das indias do passado [...] (SANTOS, 1997, p. @6f, do autor).

Come-se farinha de mandioca em varias refeicOedialoPela manhd a carimd, e a
noite o cuscuz de tapioca, no almoco a farinha patafazer pirdo com o feijao de caldo. A
carima que era denominada fdeinha originada de raizes secaglos cronistas passa a ser
chamada de farinha feita das raizes amolecidagua, favadas e peneiradas (> tppb
‘podre, apodrecido’) (SANTOS, 1997, p.106).

Léry (1980) descreve a carimd como uma farinhaoserozida e mais tenra,
chamada pelos indios dehipon (ui-pub ‘farinha apodrecida’) e comenta sobre sua

preferéncia pela carima a farinha de guerra:

[...] muito mais agradavel do que a primeira pag dava na boca a sensacao
do miolo de pao branco ainda quente (Léry, 19825).

As tapiocas eram obtidas por outro processo queondtdizado para a obtencdo da
farinha de guerra. Analisando-se a etimologia tequisa palavra tapioca € derivada do tupi
tipioka > ti ‘suco’ pi ‘sedimento’, um tipo de farinha feita a partir daldo da mandioca.
Outra caracterizacdo dada & tapioca é a de se@m‘filhds de polnfée mole$ (SANTOS,
1997, p. 105, grifo do autor).

A farinha docaldo da mandiocae identifica com o produto que hoje os
falantes da localidade chamam de goma. Segundet@ntenho dos mais
idosos, até pouco tempo atras, a técnica utilipeda a obtencdo da goma
era bastante similar aquela descrita pelos crentdtaséculo XVI: a agua
gue escorria da prensa (que substitui o tapitijuanto se enxugava a
massa, era aparada numa vasilha e deixada, de arpralioutro para
assentar No dia seguinte, aquela agua era escorrida efundo do
recipiente, ficavaassentada goma. Para se obter uma farinieis alvaera

SO repetir a troca de agua, quantas vezes fossssdm (SANTOS, 1997,
p. 107, grifo do autor).

24 E definido pelos dicionarios como ‘uma massa omcp liquida’ (SANTOS, 1997, p. 105).
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Tabela 7 Designacao Para os Subprodutos da Mandioca nddS€¥| e na Sincronia Atual

~ DENOMINACAO

DESCRICAO SEC. XVI ATUAL
Farinha de raizes secas, depois de curtidas Carima -
na agua.
Farinha de raizes bastante curtidas na | Uhi-pon (Léry) Carima, puba
agua e peneiradas na arupemba massa puba
Farinha feita da agua da mandioca Farinha bis@ita@oma, tapiocal

(Cardim)

Iguaria feita da 4gua da mandioca, mais Tapioca -
grossa e mais mole que os beijus
O bolo da massa da mandioca assado no Beiju Beiju
alguidar

Fonte: Santos, 1997, p. 105

A farinha produzida pelo caldo da mandioca recetdeias denominacdes desde o
século XVI até os dias atuais com é demonstradalea 7.

De acordo com Santos (1997), duas outras definigesxplicam a luz das relacdes
sociais e econ0micas estabelecidas entre os memdrosmunidade: a farinha de comer e a
farinha de vender. A primeira é mais grossa e nadiéonada de um produto a base de
urucum para lhe dar a cor amarelada, a segundaséfimeg amarelada e sua fabricacéo esta
condicionada as exigéncias do mercado de consuMaolotalidade, farinha de ganho é fazer
farinha para os outros, em troca daquela remungra8égundo a autora podem se compara a
expressdo “de ganho” com o mesmo conteudo sematooo atividade profissional para
garantir o sustento” (SANTOS, 2003, p.18).

“L& em casa a gente faz farinha de vender maisfinale comer mais
grossa” (inf.9) (SANTOS, 2003. p. 17).

Tanto os donos das casas de farinha quanto acgreles/idos no trabalho
desaprovam essa pratica em relacdo a farinha panar@prio; portanto, ndo
adicionam o p6 de urucum a farinha que consomerferéta-se a essa
farinha “impura” como farinha de produto, que termmau conotacdo
pejorativa entre eles. (SANTOS, 2003, p. 18, giificautor).

Quanto a forma de producdo da farinha encontramsodeaignacfes de “farinha
motorizada” que é a produzida em forno movido poc@sso mecanico e um motor de maior

proporcao. Podendo ser chamada de farinha de praglug € utilizada para comercializacao.
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Dependendo da forca de tracdo empregada para atpaga principal do aparelho de ralar, as
casas de farinha podiam ser qualificadas @asd de farinha de moenda bolandeirg casa

de farinha de roda de méa® deroda d’agud. (SANTOS, 2003, p. 20, grifo do autor). Das
tarefas nas casas de farinha cabe ao elemento Imas@lar a mandioca, sendo justificado
por ser um “trabalho mais duro”, onde se precisatdib mais forca” ou porque é mais
“perigosa.”. Porém, segundo a autora, o processwatkicao da tapioca € estabelecido como
uma atividade eminentemente feminina (Ildem, p. )8-2éry (1980) relata quanto a divisdo
do trabalho entre os indios, no processo da proddgdarinha da mandioca, que as mulheres
indigenas trabalhavam mais do que os homens. Bgjo®is velha cabia a funcdo de fazer a
farinha e de transportarem a mandioca nas costasEasa.

A manutencéo da estrutura das casas de farinhantraspecto historico-cultural, pois
neste ambiente onde se reuniam escravos, deseameb@ manifestacdes culturais, que hoje
podem ser resgatadas através dos instrumentasadtb no periodo colonial, da linguagem
indigena quando se nomeiam fases e produtos olt@mpsocesso da producdo da farinha e
nas cantigas utilizadas durante o trabalho (LIM283).

Contempla-se ainda um aspecto de carater socsgktapas de producao nas casas de
farinha, pois se desenvolve uma forte cooperacée @s pessoas, com a participacado da
familia ou da comunidade na producao da farinhta E$acéo social poderia ser reproduzida
como modelo transcendendo os limites fisicos, dtsje a capacidade participativa gerando
cidadania (ldem).

A farinha como elemento cultural que produz idead®l social, € o acesso mais
permanente para a sobrevivéncia. Sagrada, coma qrégrio nome em Yoruba (Mae
Grande) é o alimento que nao pode faltar.

Estudar a linguagem nas atividades e em torno delps] introduzir a
relacdo com o tempo, com o outro, com o coletivp porque aproxima o
saber, a capacidade de interpretacdo académicaadeses do homem
comum, [...] tendo a linguagem como um valiosorumsento que lhe
permite representar a sua realidade e a sua péregela propria
(SANTOS, 2003, p.25-26).
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5 METODOLOGIA

A pesquisa qualitativa foi desenvolvida no Ambulat@e Nutricdo da Santa Casa de
Misericordia de Serrinha. Este ambulatério foi maado em outubro de 2002, sendo a
prépria pesquisadora a Unica nutricionista destioet nesse periodo de tempo ja atendeu a
242 pacientes de variadas patologias, sendo 76abgtidos. Atualmente acompanha 28
pacientes diabéticos de varias faixas etariasimtudiabéticos tipo 1 e 2. O funcionamento
do ambulatério ocorre aos sabados pela manha @oidvalas 8:00 as 13:00, e o retorno das
visitas dos pacientes se da mensalmente. Atengioiosrdem de chegada ficam na sala de
espera, desde cedo, para uma interacdo intenciestd. € a necessidade de manter a
intersubjetividade da enfermidade para se sentifeonmais” e ndo enfermos em suas
realidades. Paulo Alves (1993), estudou a expeadé&taenfermidade enquanto uma realidade
construida por processos significativos intersikgetente partilhados. A secretaria
organiza o servico e o fluxo das atividades doid@uindo o agendamento dos pacientes, o
fichario com o registros de acompanhamento, etc.

Fizeram parte da pesquisa 10 (dez) pacientes aiabéhcluindo 7 (sete) do sexo
feminino e 3 (trés) do sexo masculino. Dentre osigodées do sexo feminino havia uma
adolescente de 13 (treze) anos, cujo termo de comento livre e pré-informado foi
assinado pelo responsavel e pela prépria criangaisegacientes adultas com idades variando
entre 43 (quarenta e trés) e 65 (sessenta e camomy. A idade dos pacientes do sexo
masculino variou entre 53 (cinquenta e trés) a &sdenta e cinco) anos. Quanto a
classificagdo da patologia havia apenas 1 (um)eptxidiabético tipo 1 (a paciente
adolescente) e 9 (nove) pacientes diabéticos tipo 2

Os pacientes foram voluntarios, obedecendo apemasitério de participarem do
acompanhamento nutricional — anamnese: historidligamhistéria pregressa, histéria da
moléstia atual, patologias associadas, histériaialkoaueixas principais, uso de
medicamentos, dados antropométricos (peso/altig;),l exames laboratoriais, avaliagdo
clinica e nutricional, no Ambulatério de Nutricdngdependentemente de sexo, idade e nivel
de escolaridade, puderam fazer parte da pesquisanpes analfabetos, bem como moradores
do municipio de Serrinha e cidades circunvizinbasseja, pacientes que residiam em cidades
proximas e que ja eram atendidos neste ambuldtirio da zona urbana, quanto da rural.

As entrevistas foram realizadas nas datas aprazsdaso retorno dos pacientes as

consultas de revisdo no ambulatorio.
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Utilizando-se técnicas de coleta de informacBesle@on ser obtidos mediante a
entrevista, dados primarios ou secundarios. Osgpiis se referiram aos dados apreendidos
da realidade pelo proprio pesquisador, também, rderamlos de “subjetivos”. Os dados
secundarios disseram respeito aos coletados poasotdntes como estatisticas, censos,
registros civis, etc., chamados também de “objstiyblinayo,1999).

O presente trabalho elegeu a entrevista semi-esid# como instrumento para a
coleta dos dados primarios, que segundo Minayo9)19%mbina perguntas fechadas (ou
estruturadas) e abertas, nas quais o entrevisata possibilidadse de discorrer sobre o tema
proposto, sem respostas ou condi¢des prefixadagppstjuisador. Tendo como caracteristica
a utilizacdo de um roteiro que norteia a abordadertopicos relevantes a respeito do objeto
em estudo (Idem).

O instrumento utilizado na coleta dos dados pacaracterizacdo dos sujeitos do
estudo foi um questionario de perguntas semi-ahertan 0s pacientes, e consulta a propria
ficha de cadastro e acompanhamento dos mesmans, @defselecionar alguns dados iniciais
como: nome, idade, escolaridade, profissao, regigracéo, habitacdo, saneamento basico;
anamnese: historia familiar, historia pregressatohia da moléstia atual, patologias
associadas, histéria social, queixas principais, des medicamentos; dados antropométricos
(peso/altura; IMC), exames laboratoriais, avaliagléitca e nutricional.

Foi construido um roteiro para nortear a confecdas questionarios a serem
utilizados nas entrevistas com os pacientes. Gsa®@bordados no roteiro das entrevistas
para os pacientes foram os seguintes:

- A acepcéo do diabetes para o paciente de Ser@naegpcéo do alimento para o
diabético em Serrinha; a interpretacdo do cotididoadiabético com a ruptura
com a alimentagcdo comum ao lugar; o alimento coradepterapéutica do
tratamento; a interpretacdo do cotidiano do diab&tom a ruptura com a cultura e
a tradicdo comum ao lugar; a convivéncia com aagdiatconvivéncia com 0s
familiares e com os vizinhos; a influéncia do estadhocional na qualidade de
vida do paciente diabético; a sensibilizacdo quantceitacdo do diabetes e a

parceria no tratamento com a equipe de saude.

Apbs coletados os dados iniciais foram feitas aeeistas semi - estruturadas ou em
profundidade. Foram realizadas varias entrevistagagas em gravador com fita cassete de

sessenta minutos, com os 10 (dez) pacientes diabétbluntarios para a pesquisa.
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As entrevistas como fontes de informacgbes, sdo omuttlizadas na pesquisa
qualitativa. Para Cecilia Minayo (1999), “ao ladm abservacao participante, a entrevista —
tomada no sentido amplo de comunicacdo verbal, esamtido restrito de colheita de
informacdes sobre determinado tema cientifico — técaica mais usada no processo de
trabalho de campo”. Uma etapa posterior as entesves a transcricdo e analise das falas, na
qual se separa os significantes tomando-os coneoérefias analiticas. Os significados sdo
dados a partir da experiéncia dos atores socia&s @véncias em relacdo ao problema.

Esta pesquisa faz uma correspondéncia com os sstigdbaplantine e Goffman, na
tentativa de desenvolver uma analise mais profultdasignificados da doenca, no caso, o
diabetes.

Apoés a transcricdo das entrevistas foram realizd€iagras preliminares, para a
familiarizacdo do material e pre-analises dasatimers. Em seguida, foram observadas as
unidades semanticas mais importantes para a congd@edo objeto, extraindo-se as
informacgdes que tornaram possivel o confronto corgespondéncia entre os fatos empiricos,
a literatura e as concepcdes do pesquisador pacamgreensdo dos significados do
fendbmeno. Foram estabelecidas noc¢bOes analiticasabegorias de trabalho onde se
reorganizaram e agruparam os significados semelhamtas diferencas. Nesse processo,
realizamos um breve diagrama analitico com as rgensadisponiveis. Apds as leituras se
pode separar ou recortar os significados, paendet-se o objeto de estudo e as associagdes
possiveis que o envolveram, elegendo-se palavresengncas mais importantes em cada
entrevista e registrando-se o contexto especitorada paciente, a partir da interpretacao dos
textos. Nesse sentido, para uma organizagdo mishimaextos acolhidos, foram incialmente
sistematizado um conjunto de idéias conceituaisdgweriam se cruzaram como verdadeiros
feiches na linguagem em busca do sentido da alag@otdesses pacientes. Foram destacados
os significantes mais importantes para significarablema. Por fim, obtivemos os contetdos
significativos baseados na interpretacao dos teldesarradores (Macedo, 2000).

Essa técnica possibilitou uma melhor interagdceempesquisador e o informante, no
sentido de conhecer o cotidiano dessas pessoashéabiios, suas crencas, os significados
dados a doenca e ao tratamento, atraves das vasrdtis sujeitos sociais (Minayo, 1999).

Segundo Roland Barthes (1992) a semiologia temopgato qualquer sistema de
signos, havendo portanto outros sistemas de sighé@s, da linguagem humana. Contudo,
quanto ao conjunto de objetos (alimentacdo, etstgs sO alcancam o estatuto de sistemas
quando passam pela mediacéo da lingua, que Ihasares significantes e lhes denomina os

significados. Topologicamente falando a conotac@&m vassegurar a disseminagao dos
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sentidos, que semiologicamente € o inicio de unigodd a articulagdo de uma voz que esta
tecida com o texto. O significante é recortado lerias — unidades de leitura, que podem
conter alguns sentidos a serem enumerados, onol@entador traca ao longo do texto zonas
de leitura observando-se a migracdo dos sentidafpramento dos cddigos e a passagem das
citacoes.

Em relacdo aos procedimentos éticos as entrevietasn concedidas, de forma
voluntaria, com o intuito de respeitar os direitlms individuos entrevistados. Foi utilizado
um termo de consentimento livre e informado, aptesk aos pacientes, firmando com eles
o conhecimento das justificativas, objetivos e pries da pesquisa, esclarecimentos da
auséncia de danos de qualquer ordem e a manutelgdgigilo de suas verdadeiras
identidades. Estando a pesquisadora disponiveldmanair eventuais davidas por parte dos
pesquisandos. Nesse sentido foram utilizados ndictésos para todos os participantes do
estudo. Os aspectos éticos foram garantidos comardter voluntario, a privacidade, a
confidencialidade e o consentimento em si com erdédde de recusa a qualquer fase da
entrevista, ndo prejudicando, desta forma, a coid@de da assisténcia prestada aos mesmos
pela nutricionista. Igual procedimento foi adotapgara os registros fotograficos. Este
documento foi elaborado de acordo a Resolucao @ Ministério da Saude.

Foram incorporados ao trabalho fotografias na tematade exemplificar as
caracteristicas demograficas, sociais, culturaistéricas do municipio de Serrinha, inseridas

no cotidiano dos sujeitos do estudo.
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6. ANALISE DAS NARRATIVAS

6.1 A Acepcéo do diabetes para os pacientes de Serrank a descoberta da doenca

6.1.1 O medo

Todos falam do medo da doenca; o temor do Diab&esacordo com Del Porto
(1999), medo e tristeza se constituem na respastaama universal a situacées de perda,
derrota, desapontamento e outras adversidadesagstdiva pode ser observada em varios

depoimentos dos diabéticos investigados:

Eu tinha que fazer uma cirurgia, antes fiz examedgscobri. Foi muito
triste (Dalva);

Eu me senti um pouco abalado [...], senti aqudkacamssim [...] fiqguei meio
impressionado (Pedro);

Eu tinha medo porque eu sempre adorei chocolate, [do] e agora? Fiquei
desarmada [...], meio triste [...] (Jacira);

[...] entdo, me senti meio apagado [...] Ainda méosapagado (José).

Nesse caso, entendo 0 meio como a expressao gbeligano lugar da linguagem
para dizer sobre uma metade que se perde. Umadaavida que parece ausente, como coisa
do destino ou de um destinatario que se teme. Ndartin Heidegger (2005), o medo é uma
espécie de sentimento de angustia e fragilidadea Bguisicdo humana e que se relaciona
com a subjetividade do temor pela perda do corpa peia falta de algo que faz sentido sobre
o corpo. O autor atrela a angustia ao projeto da do homem que tem origem no seu
passado (em suas experiéncias) e continua pataro,fo qual o homem néo pode controlar
[...] limitado pela morte (ou pela doenca) que péde evitar.

Ha nas falas desses pacientes de Serrinha, amanfio do temor da doenca antes

mesmo de se tornarem diabéticos. Nesse sentidderprietacdo ontoldgica da possibilidade
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da presenca do sofrimento é a antecipacdo mesnsafdmento. Trata-se, entdo, de uma

interpretacdo pré-ontoldgica para dar luganttadada doenca no corpo que a espera.

Tinha muito medo (risos) (Rosa);
Tenho muito medo (Joana);

Eu tinha e era muito. Ave! Dava um pavor tdo gragdando eu via as
pessoas diabéticas (Clara);

Eu morro de medo (Maria).

O tempo verbal referido ao medo, mostra, aparemtmeelacdes do passado e do
presente desse sentimento, mas a complexidade bdevs@r aos limites impostos pelo
tratamento revela que o medo da doenca nao se laiprocesso temporal. Observamos em
diversos momentos das entrevistas, que a sensacawdb permanece. Ha um espanto no
diagndstico, como um registro surpreendente do ndedadoecer e morrer. Depois, surge a
necessidade da adaptacdo ao tratamento e a dogewgee @ sensacdo de medo, pavor,

angustia permanecem.

6.1.2 O itinerario da descoberta da doenca

Da descoberta ao itinerario da cura do Diabetegnbifas etapas e significacdes.
Dalva j& tinha ouvido falar da doenca, mas diz ‘uenca tinha conversado com pessoas
assim”, doentes. Para ela € um problema “natypaly ja esta incorporado em seu cotidiano.
Conforme, Geertz (1989), o sentido objetivo da wrdestitucional, na qual o conhecimento
define areas de conduta, designa situagfes, deim&s e prenuncia condutas, apresenta-se a
cada individuo como dado universalmente conhesioidalmente admitido como “natural”.

Desse modo, uma paciente — Dalva faz um contrapqunémdo se refere a um
problema herdado e a sua tristeza em conviver ctaneafermidade. Antes, afirma queabd
dava importancia porque néo tinha ninguém na fahilDepois, recorda seu pai. Os demais
pacientes também se referem ao pouco interesseagadiabetes, antes de desenvolverem a

doenca, mesmo possuindo parentes diabéticos nafami
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Minha familia toda tem. Mas eu ndo sabia o qué¢roaa);

Minha avé tem diabetes tipo 2, entdo, mesmo eut@ddo interesse por
saber mais sobre a doenca, alguma coisa eu sabia(hadolescente);

Ja conhecia a doenca, mas a pessoa s6 sofre qelansknte, enquanto néo
sente nao sofre nada (José);

[...] quando esta nos outros... (risos), mas seessga sofre 0 mesmo
problema tem que chamar por Deus (Jo&o).

A dor do outro, mesmo da pessoa mais proxima, eddcsvivida pela pessoa
que relata somente se apropria da sensac¢ao destaakeda dor, quando radicada no corpo
(ALVES & RABELO, 1999).

A doenca, no conceito de Paulo Alves (1993), dmrevista como um desvio
social e ser analisado pelo sistema leigo de md&xgou seja, pelo corpo de conhecimentos,
crencas e acdes, através do qual ela € definida pelersos grupos sociais. Sobre isso diz:
“A interpretacdo que as pessoas elaboram para unaa @éxperiéncia de enfermidade € o
resultado dos diferentes meios pelos quais elasiiegl seus conhecimentos médicos [...],
pois € constituido de e por experiéncias diversgd’VES, op. cit., p.6). Espera-se que 0
individuo produza varias explicacbes sobre a sdarraeidade, pois seu conhecimento é

sempre recorrente e processual.

[...] na familia do meu pai muitos parentes ad@auepor conta do diabetes,
teve até amputacdes. Uma tia minha amputou a pErnao teve jeito! Ai
guando eu soube que tinha diabetes, vixe! (denspsdfunda indignacéo),
(Pedro);

Eu sabia que era uma doenca que quando se ferisandva que amputava
perna, brago. Ouvi falar que ndo tem cura (Tereza);

Depois de trés ou quatro anos apareceu essa ¢essaadoencarfardita”,
“nojenta”’, que Deus me perdoe, mais acabou com minha V.

O estudo dos processos discursivos pelos quaisdogduos constroem e expressam
seus sofrimentos se constitui em um recurso impi@tpara a analise antropologica da
enfermidade (ALVES; RABELO, 1999).
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Uma paciente em particular tenta fugir da suadedk ao negar a doenca, apesar de
ser diabética — sua glicemia é controlada apenasecdieta sem a necessidade do uso de
hipoglicemiantes orais, sua taxa glicemia varidd@ mg/dl a 169 mg/dl. A OMS considera
normal para um individuo nédo diabético valoresxabde 100 mg/dl. Insiste, mesmo assim, a
paciente, em nao reconhecer-se como tal. A mesnapssentou como auxiliar de
enfermagem na cidade, o que nos mostra que o granstlucdo ndo pode ser tomado como
justificativa para tal atitude. Enquanto o paciemdi® toma consciéncia da sua enfermidade,
transformando-a em algo compreensivel, apreendidcseja, significativo, a condicao de
doente ndo sera percebida, o componente subjetiventermidade ndo sera reconhecido
como uma experiéncia interior problemética. Ge€r889), diz que a relacdo real entre o
homem e seu mundo é invertida na consciéncia, s mescesso ele é capaz de produzir uma
realidade que a negaEti ndo sou diabética em nome do Senhor. Nao teatia.r56 sou
hipertensa. Eu tenho uma tendéncia a ter diab&asnéo tenho diabetes que Deus néo vai
deixar’ (Maria).

A experiéncia de sentir-se mal origina represe®gd transforma a doenca em
conhecimento. E através das impressdes sensivedtizidas pelo mal-estar fisico e/ou
psiquico que os individuos se consideram doentessé&nsacido de que "algo ndo vai bem"
que nos confronta com a doenca. A sensacdo de-sential estd associada a compreensao
do seu significado. Nesse aspecto, a enfermidanlé feéto, mas significacdo. Os significados
s6 sao logicos para os individuos porque sdo sdtimalmente legitimados pelos seus
semelhantes (ALVES, 1993). Os pacientes de Serdigeam quando sdo acometidos por um
“mal estar passageiro” que tiveram upa$samentp representando uma situacdo em que a
necessidade de atendimento hospitalar ndo se €ass@io. Rssament@ um conjunto de

sintomas; signos da iniciacdo da enfermidade.

Atacou-me uma dor nas pernas, eu bebia muita adua..ao0 médico e
descobri diabetes (Rosa);

Eu comecei assim... Era uma fraqueza no corpo,&emo para fazer as
coisas, meio cansada... Eu estavagnecendo.Fiz o exame, entdo deu
diabetes (Joana).

Nos dias das consultas de revisao os diabéticate asstudo, ficavam na sala de

espera desde cedo para uma interacdo intenciom@juaBto aguardavam para serem
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atendidos eles trocavam confidéncias sobre a salthem” e o “mal”, assim vivenciavam
uma intersubjetividade da enfermidade sentindoesenais em suas vivencias (vide anexo,
fig. 60).

6.1.3 Modelos etioldgicos: ontoldgico e relacional (ondional), exégeno e enddégeno

Laplantine (1991), descreve varios modelos de pnégair a enfermidade a partir da
experiéncia do sujeito. O modelo ontologico estdtreelo no sistema de representagfes, a
exemplo da doenca-objeto — como coisa, encontradfala dos pacientes estudados pelo
autor: "A maldita estava la [..], ela ia me assaltar comaagustia [...], 0 medo’
(LAPLANTINE, op. cit.,, p.54). Também, em Serrinhdservamos na fala de Maria, a
negacdo da doenca em gFiduei preocupada, eu ndo sou diabética, € algumiaa; uma
medicacdo que esta me causando essa cdigiiia). O paciente ndo vive a doengca como
uma alteracéao de seu ser, a percebe como um dedtiteocontra.

O modelo funcional ou relacional é centrado notloe os sistemas de representacdes
sdo pensados em termos fisioldgicos, psicolégicosmoldgicos ou sociais. O normal e o
patolégico sdo pensados em forma de harmonia endesia, de equilibrio e desequilibrio. A
doenca ndo é mais vista como uma entidade inimggtranha, mas por um desarranjo pelo
excesso ou pela falta. A partir do século XX asbfgmas funcionais (tidos como originais e
nao derivados), passaram a receber maior aten¢@ia-Je das doencas onde nao se observa
um agente patogénico propriamente dito ou que @doldcalizacdo precisa, a exemplo, 0
Diabetes Mellitus. Ampliando-se a visdo do modeitolbgico para o relacional, se muda a
perspectiva fazendo surgir ndo apenas uma percgpgdomica, mas também bioldgica da
doenca. O espaco semantico vai além ndo somergerpo que sofre, mas, a pessoa em sua
doenca (LAPLANTINE, 1991).

Quando eu me acidentei, 0 médico em Salvador nee djge eu poderia
desenvolver diabetes... Eu me preocupei, fiquairfda controles em casa,
mas nado estava tendo sucesso. O acucar estavaesampntando (Maria).

No modelo exégeno a doenca € tida como um acidestdtante de uma intervencao
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exterior, real ou simbdlica, a exemplo de um viousuma infeccdo, e que vem abater-se
sobre o paciente (Laplantine, 1991). No preserttelesos pacientes de Serrinha se referem
ao Diabetes como algo externo. Uma externalidade @z por outra pode contagiar, e

denuncia a nocao da existéncia de uma coisa, ungom&tomou conta do sujeito contra sua
vontade, como podemos observar na fala de Joag:mMiinha méae era diabética, pegou ela
com 82 anos e hoje me pegou mais jovem do que ela”.

O modelo enddgeno explica a doenca através dasesodé temperamento,
constituicdo, disposicéo, predisposicdo, de orgamisde hereditariedade, dentre outros.
Trata-se principalmente das doencas da nutricdodesarranjos do metabolismo, o0s
desequilibrios hormonais (fisiopatologicos das dléas de secreg¢do interna), como o
diabetes. A doenca é deslocada para o individu@ioecansiderada como uma entidade que
lhe é estranha; vem do interior do sujeitoEste modelo aborda também as causas
psicologicas, psicanaliticas e psicossomaticas aengh e a importancia atribuida ao
individuo, ndo apenas como participante de suagapenas também como criador de seu
estado atual (LAPLANTINE, 1991). Quase a totaliddds pacientes entrevistados cursa com
o diabetes tipo 2, cujo fator preponderante erlg® € a hereditariedadeEd ndo tive medo,
logo me disseram que era coisa de geracao de @amil’ (José).

6.2 A ruptura com o habito alimentar, a cultura e a tradicdo comum ao lugar

Para Woortmann (1987), alimento e comida sdo ceAtsggue expressam modos
diversos de perceber a mesma coisa, em contexéssrdes, em que a culinaria transforma o
alimento em comida. A palavra alimento se referana propriedade da comida — sua
fortidao, vitamina ou sustanca.

No discurso dos pacientes fica explicita a assaoiap alimento com a saude do
corpo. O alimento esta ligado a nocao de ener§ierve pra me fortalecer pra eu viver mais
ainda (José); Pra tudo. Pra manter a gente saudaagplilibrada e forte (Maria); Serve como

fonte de energia{Jacira).

6.2.1 O primeiro passo... 0 mais dificil
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O sentimento coletivo ou o préprio discurso coletipyanto ao primeiro passo para a
mudanca do habito alimentar, para uma dieta doét@b de Serrinha é de insatisfacdo
associada ao conformismo for¢cado. A constatacéeredda revela a complexidade sobre o
abandono de determinados prazeres, mesmo que tmmapwnte (para reducdo da taxa
glicémica), em funcdo da manutencdo da saude. Muiaes, a mudanca vem mascarada
pelo medo das complica¢des que outros diabétidtos, descompensados, foram acometidos

pela “resisténcia” em seguir a dieta. As expresabas<o atestam este comentario:

A maior dificuldade foi mudar a alimentacdo. Foiitouuim olhar para as
coisas, ter vontade de comer e ndo poder [...]dgente que morre, mas
come. Perde a vida por causa da ganancia de cenoeisas, mas eu. Deus
me livre eu quero minha saude! (Joana);

O mais dificil € o problema de ndo poder comeroésas (risos), mais da pra
ir passando, o mais dificil que eu acho é deix@riaha; largar meio dia é
mais dificil (Clara);

Ah! Foi muito dificil mudar a alimentagdo....eu W& outros comendo,
sentia falta; aquela agonia, mas € issoO mesmo tense acostumar com o
gue ndo pode, 0 que € que eu vou fazer? (Pedro);

O mais dificil é ter que esquecer as coisas queilia antes pra me adaptar
0 que eu deveria comer (Jacira, adolescente).

Os pacientes se referem aos outros tipos de dldels enfrentados por eles para
seguirem o tratamento dietético — uma delas é t das produtos. Uma pesquisa realizada
por Neto (2003), também revela que a compra dodupse dietéticos e dos medicamentos,
pelos pacientes, é limitada para os que ndo témientts recursos financeiros. Quando
questionei os pacientes de Serrinha sobre o quevachdos precos dos produtos dietéticos
que precisam ser adquiridos para seguir a dietasfosta foi unanime em demonstrarem a
dificuldade financeira de comprar os produtos timi8. Com excecdo de trés pacientes,
todos os outros diabéticos da pesquisa sao apdssrntamo lavradores ou por incapacidade
para o trabalho — como Tereza, Maria e José. Ovgleedizer que o salario minimo nédo é
digno o suficiente para prover o aposentado dastolr humanos que lhe assistem, como
saude (compra de medicamentos), alimentacdo, nagrati. Outro paciente analfabeto e

sozinho sente dificuldades em adquirir alimentos.
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6.2.2 A comida habitual, a monotonia e a comensalidadéoaporanea

Quando questionados sobre a comida que mais séaltanmou que mais gostavam de
comer, 0s pacientes prisioneiros de suas dietasmdue jA ndo podem mais se deleitar.
Podemos listar uma repeticdo de pratos da culisértaneja que ja ndo tém acesso. Sao estes
pratos habituados que conservam para o sujeitoas@ter significativo fazendo parte da sua
rotina, acarretando um ganho psicolégico e centramdndividuo em sua realidade. A
auséncia de diversas referéncias do gosto, manestéaia recente da sobrevivéncia. Pois, a
partir do momento que 0s sertanejos diabéticosapass seguir uma dieta restrita de seus

habitos, podemos constatar falas deles o saudosjgense faz presente:

Era mocotd (risos), feijoada... Tudo a vontade gipsimente pirdo de
mocoto6 de buchada, eu amo buchada... (Dalva);

Antes eu comia tudo, mocoto, fato, ovos, carnealegp eu gostava de uma
carninha frita, aquela costelinha... (Joana);

Eu comia fritura, fato, mocotd, as vezes comiaeaea porco, comia feijao,
farinha... [...] desde pequena fui criada com faimle mandioca, desde
pequeninha, fazendo mingaus e comendo carne agésa@a e pirdo puro
(Clara);

Eu fazia um pirdo de leite para comam,gostava muito. Asezes até com a
carne assada. [...] JA ndo posso comer mantéigese);

Eu comia fritura quatro vezes no dia, carne deéieerd feijdo, era de noite,
de madrugada, sentava assim, de noite [...] ndm thora, era farinha,
farofa, fritura... (Jodo);

Comia tudo, mocoté, sarapatel, feijao, tomava ldéegado, farinha, beiju
(Tereza).

Podemos observar nestas falas que o habito alimenaltado para as comidas ditas
“pesadas”, como fato e mocotd — regados ao pirdardea, feijao, fritura, farofa com carne
seca: comidas de vaqueiros. O consumo de legunesgluras, frutas e carboidratos
complexos € pouco referido, sendo incorporadommeiate, ao habito alimentar dos diabéticos

serrinhenses a partir do inicio da sua dieta.
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A monotonia alimentar se relaciona com a monocalticom o latifundio que néo
permitiam, no periodo colonial, a diversidade ndtivam dos produtos de subsisténcia
(FREYRE, 1992). Nesse sentido, a triade: feijamditeca e milho teve o seu plantio restrito
a um pequeno espaco determinado pela historiagjay teve que desenvolver-se ocupando
um espaco reduzido no meio da lavoura no litodd pecuaria no sertdo. Woortmann (1987),
também relata que com a introducédo do sisal ndseadrdestino, os lavradores converteram
suas pequenas lavouras — feijdo, gerimum (abobfara)ha e outros em plantacdes de sisal,
privando-se dos alimentos essenciais, que lhesgwss& uma alimentacdo razoavel,
tornando-se dependentes do comércio local. O datobém defende a idéia de que uma
eventual monotonia alimentar ndo impede que haguifa’, uma vez que existem poucos
alimentos na dieta, porém grande quantidade dewada

Do ponto de vista nutricional constato que a digétsica do paciente serrinhense era
composta na maioria das vezes por amido, proteimaah e gordura, trazendo no seu bojo
certa monotonia. Para a ciéncia da nutricao (SHR083), uma alimentacao deve ser variada
a fim de garantir uma alimentacdo adequada, ewtarda monotonia do cardapio que
favorece a deficiéncia de nutrientes especificos.

Contudo para o diabético serrinhense o que existma alimentacdo habitual e ndo
uma monotonia alimentar. Segundo Geertz (1989)pBiblogicamente ha o metabolismo e
a saude; culturalmente, os hébitos alimentarespeczessos de cura”.

Esta tradicdo alimentar encontra a sua origem tamee colonizagcdo do municipio
pelos portugueses e seus descendentes que absrasiradas por onde a boiada passava,
trazendo com isso a criagdo pastoril, 0s currais pousos para vaqueiros (ARAUJO, 1926).
Um dos componentes da alimentagdo basica da pdp.lag época, e que se perpetuou pela
tradicao foi a carne fresca e seca apreciada coninéee feijao (QUEIROZ, ca 1957)

Dos pacientes da pesquisa 8 (0ito) se encontrafaixe etaria entre 43 (cinqienta e
trés) e 64 (sessenta e quatro) anos de idadecast®s sdo duas pacientes: uma de 30 (trinta)
anos e outra de 13 (treze) anos. Do total dos p@siemetade reside na zona rural, sendo que
0s outros moram na cidade, mas possuem parenta®gas— mantendo o vinculo com o
campo. Estas pessoas ndo fazem parte cronolégigaograficamente de uma geracao
ostensivamente influenciada pela midia da alim@atapntemporanea. Nao estou negando o
fato de que as praticas alimentares vao tornandoeseeaveis a mudancas, como por
exemplo, a incorporacdo de novos alimentos, porégurslo Garcia (2003, p. 485), “é
possivel que tais mudangcas encontrem mais ou nresaténcia, dependendo da cultura
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alimentar e da consolidacdo de suas praticas éstadss e simbolicamente valorizadas”. E

possivel que os descendentes desses pacientevetias, filhos e netos, fagam parte da

cultura alimentar mundializada em que pizzas, hagdras e batatas fritas ja encontrem lugar
na area urbana de Serrinha e disputem espaco doos puodutos da roca, a0 menos para 0s
jovens.

O grau de instrucdo dos diabéticos que residem tantzona urbana quanto na zona
rural varia do analfabetismo até a 42 (quarta)eséo ensino escolar. As excecdes sao a
paciente Tereza (zona rural), que cursou até aeéla) série do ensino fundamental, Maria
(zona urbana), que concluiu o 2° (segundo) graya&ceente adolescente (zona urbana), que
ainda cursa a 72 (sétima) série. Este aspectoiadsan fato de que setenta por cento (70%)
dos pacientes sdo aposentados e receberem aperssanom minimo, corrobora para uma
situacao limitante na aquisicao dos produtos im@ligados e globalizados, uma vez que eles
necessitam prover o sustento minimo da familia, stlwando muito para outras escolhas.
Para Garcia (2003), nos paises mais pobres asnmaséde consumo alimentar estdo
distribuidas diferentemente nos segmentos de slasgais de acordo com as possibilidades
de acesso aos bens de consumo.

Foi no inicio da década de 90 que houve no Brasictescimento consideravel nas
importagbes de produtos alimentares industrialigadomo, refrigerante, cerveja, cacau,
embutidos, congelados, bebidas lacteas, bolachessdetc. Com a globalizagdo alguns
produtos sofreram uma desterritorializacéo, semasiderados como alimentos pertencentes
ao mundo como é o caso da cerveja, do biscoit@whdaoolate e do refrigerante. A comida
deixa de ter vinculo territorial, sendo assim tdfiao uma pizza ou um hamburguer todos
perderam suas origens e tornaram-se produtos daheoindustrial que incute nas pessoas
uma idéia de modernidade, como simbolo do prinmewado. Surge a dieta “afluente”, rica
em alimentos de grande densidade energética, gardriracucar refinado simples, com
estreita relacdo com as doencgas cronicas nao dageas (GARCIA, 2003).

Assim como alguns costumes dos sertanejos se mpa&m ao longo do tempo,
como 0 uso da bicicleta e da moto no lugar do capata 0 deslocamento da roca a cidade, a
alimentacéo destes sujeitos também sofreu inflaéda&icontemporaneidade, apesar da dieta
bésica do paciente sertanejo reproduzir-se ao lalagogeracdes, mantendo a tradicdo da
comida habitual e da cultura local, como foi expgstla autora, contudo a incorporacao de
novos habitos alimentares como, por exemplo, o wuoonsda cerveja em substituicdo a

cachaca é um exemplo dessa influéncia (FRANCO,)1996
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Alguns alimentos globalizados como a pizza, e olvaguer (sanduiche), faziam
parte, esporadicamente, do cardapio de algunsatismnpes diabéticos — 0s que moravam na
zona urbana, antes destes se tornarem diabétiquaciénte Jacira (diabética tipo 1), por ser
adolescente consumia com mais freqiiéncia estesrabi O refrigerante era o produto mais
incorporado ao habito alimentar, tanto dos pacgedsezona urbana quanto da rural, e mesmo
apos o diagnoéstico do diabetes continuaram fazesdalo refrigerante, porém diet. Este fato
pode ser constatado na fala das pacientes: Terena (ural): “[...Jchupar geladinho, bala,
tomar guarana eram os meus alimentos favorit@sJoana (zona urbana): “[.ell gostava de
refrigerante, bolo, balas e doce®s pacientes da zona rural ndo tinham o habitmdsuenir
os alimentos globalizados, a excecédo do refrigerasdmo afirma o paciente Jo&o (zona
rural): “Eu ndo gostava de pizza, bolo, lasanha, sanduiém®,. eu gostava de bala, picolé e
refrigerante”.

A paciente adolescente (diabética tipo 1), demanstrdesejo pela alimentag&o
contemporanea mais ao mesmo tempo ndo relega aosuida habitual, ou seja, a sua
tradicao. Diz $entir falta depizza e farofa “para fazer bolinho e comer de mé##écira).

Garcia (2003), retrata que apesar da nossa calirs®i composta pelas culturas,
indigena, negra e ocidental ibérica, ainda desammhes de fato nosso repertorio culinario
dos ultimos 500 (quinhentos) anos por falta deréste das elites dominantes, reservando
desprezo pelo nativo.

Freyre (1969), retrata 0 uso do acgucar — em qusndudinarios, desde o esplendor
patriarcal das casas-grandes de engenho na séo-ragicareira do Nordeste. Preparacoes
COmMO mungunza, canjica, pamonha de milho verdepsdtos ortodoxos nas comemoracgdes
juninas. Estas preparagOes se encontram, ainda fr@sentes nos festejos populares do

municipio:

Aprendi desde crianga com meus pais, a plantadlmroom o feijdo. Facgo
cuscuz, canjica, angu, pamonha e mungunza (Maria);

Faco a canjica, 0 mingau e 0 mungunza, quandohwmragéca eu tiro a casca
e bato no pildo, fago um mungunza muito do gostiego, pamonha também
(Dalva).

A modernidade trouxe adaptagOes para as dispesdiesaitas tradicionais de origem
nordestina, contudo estes novos produtos tém ndmideatos simples a sua mais alta
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expressdao como a cocada, o doce de calda, o dotteleo bolo, etc. Contudo, para a
paciente Dalva, que é doceira autbnoma, o deségo gugicar pode ser substituido pelos
produtos diet. Este sentimento também esta presanfi@a da paciente Jacira (adolescente):
“Hoje o acucar para mim nao tem muita importanciaqoe o adocante substitui o acucar
[...] eu descobri que aqui em Serrinha vende cleteok biscoito diet’ Porém, apesar desta
compensacgao pelo produto “diet”, no estudo quendedd pude constatar os efeitos da

ruptura com o agucar no cotidiano destes pacientes:

As vezes eu fico pensando ai meu Deus como ergasieso o meu suco
com acucar e hoje é com adocante! (risos). Ahli.afBava beiju e cuscuz,
meus pratos prediletos, criei meus filhos comerssa® coisas... Mas hoje
eu evito (Dalva);

Eu gostava muito de acucar, agora eu nao possorcé&meenho que me
conformar que o meu acucar é outro. Eu sinto saydads ndo posso
(Rosa);

Eu gostava muito de bolo de leite era o meu balorfen (Joana);

Tem hora que eu saio do quintal, tem o café l&oeupegar o agucar, depois
€ que me eu lembro que eu ndo posso cordanadodo agucar, ai eu tenho
que largar a lata pra 1a, eu fico... aquilo ali d@deaquela penuria, aquela
coisa, eu fico meio doido (José);

Eu gostava de bala, chupar geladinho, guarana. Beameus favoritos.
Antes, era a melhor coisa, hoje pra mim é teltenq Tereza).

A farinha de mandioca tem um alto indice de gliopge facilita 0 aumento do nivel
glicémico e ndo existe uma versatiet’ no mercado, por iISSO € necessario, muitas vezes,
reduzir o seu consumo e até mesmo suprimi-la, ama temporariamente. Quando

questionados sobre a retirada da farinha ou daaggies disseram:

Dificil tirar farinha, porque acucar tem adocar@em farinha ndo tem nada
para se jogar por cima de um peixe de uma gal®dado tiver farinha ndo
como direito (José);

Toda vida eu gostei mais da farinha (Clara);
O mais dificil foi retirar a farinha (Pedro);

Eu acho dificil tirar as duas coisas porgue tamstaya de aclcar como de
farinha (Rosa).
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Dos dez pacientes, entrevistados varias vezesngo lda pesquisa, trés (Tereza, Joana
e Maria), responderam sobre a dificuldade de retiracucar, e apenas uma paciente nao
encontrou dificuldade em retirar os dois itens adad O que me leva a concluir, por este
estudo, que o alimento que causa maior pesar emes&mgido na dieta do diabético
sertanejo serrinhense ainda é a farinha de mandioca

Aguilar (2004), conclui em sua pesquisa que algioss itens que causaram maior
impacto na condicdo de vida dos pacientes dialsfm@m: “a liberdade para comer” e o
“prazer pela comida”, refletindo uma forte influenalas restricbes causadas pela doenca

sobre a qualidade de vida dos mesmos.

6.2.3 Lembrancas da comida da roca

Dos pacientes da pesquisa a maioria frequentoumdqueriancas, as casas de farinha
na roca, a unica excecgao € a paciente Jacira elesadnte, que apesar de ndo conhecer uma
casa de farinha, tem uma avo que viveu na rocaleece o oficio. Os que lembram, relatam
com detalhes a rotina nessas casas em que o sérigsado, sendo necessarias varias

pessoas (normalmente dez ou mais), para a confded@ninha.

Fui criada na casa de farinha; raspava mandiocand@ueu cresci comecei a
cevar mandioca, fazer beiju (Dalva);

Rapavatirava goma (Tereza);
Ficava ali me divertindo com os colegas, esperarogiju (Jodo);

Na minha roca tinha casa de farinha. Eu raspavaraliomca, ralava, mexia a
farinha e peneirava a massa (Maria);

Beijus no forno, trabalhei foi muito (Clara).

Ha uma divisédo de tarefasO ‘servico do homem é mexer e torrar a farinha, ¢hemnfica
para raspar a mandioca, para tirar a massa. O bejjtem faz € mulher” (Clara)vide anexo, figs.
9, 21 a 24):0 homem é para arrochar a prensa e meéxgoao)(vide anexo, figs. 12, 13 e 15).
Sobre semelhante situag&antos (2003), relata a divisao de tarefas de aowsth 0 sexo e
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com a forga fisica a ser empregada nas etapasodagdio da farinha. Um dos pacientes

serrinhenses descreve bem estas etapas (vide &igex8,a 25):

Vamos primeiro para a roga arrancar as raizes daliot e transportar
para a casa de farinha. La fazemos uma pilha arsestao redor, com uma
faca raspamos a mandioca, depois levamos o cestoapaanca e ali uma
pessoa vai cevando a mandioca no rodete e a maissaivdo no tanque de
cimento. Depois, botamos a massa numa prensa darmmadm um bocado
de buracos — suspiros. Aguela agua vai sentandarnreafa goma, nés
tiramos aquela goma no outro dia e fazemos o bBigpois tiramos da

prensa aqueles blocos de massa de mandioca benmelemn dura e

levamos para peneirar, ai levamos para o fornoneogamexendo com o
rodo — o fogo fica em baixo, esquentando, ali mffiartorra e depois de fria,
no outro dia, ensacamos, porque se ensacarmosegadatinha fica ruim

(Pedro).

Nesse ritual h4 um aspecto de carater social enagjetapas da producdo desvendam
cooperacdo multua entre as pessoas, com a pardicighs; familia ou da comunidade na
elaboracdo da mesma (vide anexo, figs. 9, 11,9,23 e 24).

Com relacado a farinha como produto de subsistéogigpara comercializacéo, os
diabéticos demonstram que ndo ha uniformidade vnas gespostas, pois dependendo do
tamanho da familia e das condi¢bes financeirasrgiogdoméstico a farinha pode ser usada
apenas para o consumo préprio. Santos (2003),fere ra expressaodfdrinha de ganhd
como uma forma de trabalho vigente na comunidadesega, fazer farinha de ganhb é
fazer farinha para os outros, em troca da remuéer@agde anexo, figs. 26, 27 e 31).

Ha ainda uma variacao da farinha — a branca e aetam@e copioba). Os diabéticos
serrinhenses se referem as duas, porém a preferéreifarinha branca, sem adicionantes
quimicos como urucum para dar a cor amarelada anégo, figs. 16 e 31).

Muitos pacientes entrevistados deixaram o condeio a roga e a sua rotina pelo fato
de perceberem que o esfor¢co no campo poderia agral@nca, ademais do meio ambiente
hostil: espinho, algum graveto, pedras e quedasy®pacientes continuaram trabalhando no
rocado apesar de receosos com a saude (vide digsxd8 a 50).

Assim como o trabalho do rocado é reconhecido cperigoso pelos diabéticos

sertanejos, uma das tradi¢cdes da cultura serrieieasvaquejada; tida como perigosa para o

vaqueiro diabético.
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Assim, o cotidiano limitado com adocdo de outrobithd, faz desses diabéticos
serrinhenses saudosos de seus passados. Estémomtréls suas tradicbes como uma
necessidade. Para entender melhor, recorremosrtz GE#89), quando se refere aos padrdes
culturais enquanto sistemas de significados crigkisricamente para dar objetivo e direcéo
a vida. O oficio nas casas de farinha é apreenditdde cedo e desta forma a tradicdo se
perpetua de geracdo a geracdo. Farinha de mantepa, goma, casa de farinha, fazem
parte do mundo do paciente sertanejo desde a fr&im como lugar de subsisténcia, de
sustento da familia.

As mudancas impostas pela dieta ao habito alimeammpacientes e o abandono de
determinadas atividades prazerosas, realizadasl@®r como por exemplo os trabalhos no
rocado, desencadeiam na vida da maioria dos sgrsadebéticos muita tristeza, pesar,
insatisfacdo, saudade, melancolia.

O ponto global da abordagem semiética da cultusdliaunos a ganhar acesso ao
mundo conceptual no qual vivem os nossos sujeftasultura é definida por Geertz (Idem)
como teias de significados que se entrelacam; fgyeoduzidas pelo proprio homem para
mostrar como ele mesmo enxerga seu mundo. Do mesido, o diabético de Serrinha faz
sua leitura sobre seu corpo, sua comida e sua @@ese envolve numa trama de muitas falas

para objetivar uma cultura que presencia e recria.

6.3 O sentido do tratamento para os diabéticos serrinlmses

6.3.1 Fé médica

Sobre este assunto, lembramos estudos de Lapldh88&, p. 237), quando analisou
a crenca na medicina oficial pelo doente, e osrgalanorais por este atribuido a esta
estrutura. Para o autor, a medicina ocidental aaumgue é bom: “o saber por exceléncia,
tornada diretriz de nossas condutas e estendendmseeropdlio bem além dos limites do
dominio bioldgico. E ela quem ordena, prescreveifica, promete e também ameaca”. Ele
observou algumas questdes da qualidade moral estdeentes. Formulacbes como: “meu
médico me proibiu de fumar’, “me proibiu alcool’cdfé”, “acucar”, “sal” foram

freqlientemente expressas ao longo das suas etasevism geral, para o enfermo as
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proibicbes de certas condutas funcionam como um@ossibilidade, uma auto-
responsabilidade sobre o corpo e a doenca valeszeamo um codigo moral pelo paciente e
gue o imobiliza com o dominio da fé médica.

Podemos constatar a crenca na medicina oficial @bediéncia do paciente a

autoridade médica nas falas dos pacientes de Barfdara eles,

As pessoas que ficaram diabéticas devem contimgar para o médico,
fazendo tudo certinho que ele manda, que ela vangio feliz (Dalva).

A pessoa tem que se cuidar e ir sempre no médieogeadar bem e viver
mais (José).

E bom continuar com a dieta. [...]. Eu acreditotmumo tratamento porque
eu estou tendo resultado. Minha saude esta melthm(donana).

E importante seguir a dieta porque a gente ndaitembase de se alimentar,
a gente conversa com a nutricionista e ela exmica gente controla a
glicemia (Pedro).

A fé médica se estende aos diversos profissioresadde. Observa-se a fé na dieta

prescrita cuja obediéncia espera.

6.3.2 Fé religiosa

Medicina e religido se assemelham. Para Lapla(ti®@1), a medicina intervém cada
vez mais e intensamente na vida cotidiana de cadalelinds, como uma questdo moral
religiosa em que a saude como um bem ocupa, noccaempantico, o lugar da salvacéo. Para
0s pacientes entrevistados em Serrinha: Joanare, Refg religiosa faz proximidade com a fé
médic&°. Como se o médico fosse uma divindade, um mensadeiDeus. Médico para o

paciente € também a nutricionista.

%5 De acordo com Laplantine (op. cit), o discursogieBo ndo visa apenas a salvacdo da alma. Eléafalzém
de saude, ou seja, de medicina. E o discurso mépieose apresenta como o mais objetivo e despajado
qualquer pressuposto religioso, fala de um estadoatnpleto bem-estar fisico, mental e social, ga, sk
promessas de salvacdo comuns a todas as grandésesellsso nos remete a um encontro do discuéstion
com o religioso nos tratamentos convencionais.
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Vim procurar a nutricionista @racas a Deusestou me dando bem,
sinceramente estou me sentindo outro (Pedro).

[...]
As vezes a minha glicemia sobe um pouco, gragsas a Deusunca foi
para 400, 600 (Joana).

A dieta se encontra no campo do sagrado como unessidade de purificar o corpo,
limpar a doenca. Esta que ja n&o perturba o sonpalo corpo.

Desde que eu comecei a seguir o tratamento ndm siais nada. Durmo
bem. Tem gente que se admira quando eu falo gbe thabetes, pois tenho
uma pele bonita. Quem tem diabetes tem uma peleskanteia (Joana).

Para Laplantine (1991), enquanto o paciente sefiglimente as prescricdes da
medicina ele estara seguro de ndo ser punido pmdacd. Trata-se da salvacdo pela
obediéncia & norma e suas boas acdes — justificagls obras (pensamento cristao).
Contudo, o paciente que ndo obedece a esses maridamem razdo da sua prépria
desobediéncia, é punido pela doenca — o que seaedpke € o arrependimento. Porém,
mesmo este ser, desobediente, pode ser reconhgeidosociedade como um dos seus,
contanto que obedeca estritamente o que lhe faesaptado. Assim, o individuo em
sociedade vive em um processo continuojaiificacdo permanenteEsta explanacdo pode

ser observada nos relatos abaixo:

Antes do tratamento eu sentia aquela fome abs@pdaria comer tudo.
Quando passei a fazer o controle alimentar, os hsmidrios certinhos, a
guantidade da dieta correta, a contagem de cadtogd— que € muito
importante, parei de sentir aquela fome (Jacira).

[...]

Eu estou me sentindo saudavel, estou me sentindonbemal porque eu
tenho controle, o controle € tudo. Eu sei o0 quendérolar e pronto (Pedro).

Os que se recusam a submeter-se as injuncOes tdmerdo médico, se sentem

punidos pela doenca.
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Se a pessoa ndo segue o tratamento ndo sobrevigm §ente que morre,
mas come as coisas, perde a vida por causa dacgauai@ncomer. Deus me
livre. Eu quero é a minha salde. Eu quero é viasiniJoana).

Quando se abate sobre um individuo, que segugas n@édicas, uma enfermidade, e
nao sendo ele responsavel pelo que lhe acontecgteage um escandalo médico, ou seja,
uma coisa injustificavel, uma injustica. Assim, stata-se que ha um limite a liberdade do
paciente e que a salvacdo ndo é oferecida a t@dpessoas (LAPLANTINE, 1991). Um
estudo realizado por Neto (2003), sobre a expadéde diabéticos atendidos em uma
unidade publica de saude no Rio de Janeiro, ratrdtaminio da religido sobre o tratamento,
ainda que os pacientes reconhecam que nem todoseséoedores de cura.

A percepcdo médica contemporanea dominante podelaeromo o resultado de um
processo combinatorio entre a doenca-castigo (g@digenética) e a doenca-punicéo
(transgressdo da normalidade preventiva). Estaepg@o continua a se inscrever no interior
de uma compreensao médica devido ao modelo pasteurue tende a dominar a relacdo da
doencga sobre o social (LAPLANTINE, op. cit.). Nasservacbes junto aos pacientes de
Serrinha, em geral a doenca se sobrepfe a outrastdgas do cotidiano. Sentem-se

prisioneiros do diabetes.

6.3.3 O itinerario terapéutico

Ao ser socialmente definido como enfermo, o indigicescolhe o seu tratamento
desenvolvendo préticas voltadas para uma solugapéitica. Desta forma, o individuo
percorre um itinerario que pode leva-lo a expertarervarias agéncias de tratamento
(ALVES, 1993). Lugares de religido, rezadeiras, degochas, promessas catolicas, ritos
diversos e mesclados por crencas sao itinerariosu® no sertdo nordestino (ROSA,
Guimaraes. Grandes Sertdes Veredas, 1956).

O tratamento oficial do diabetes mellitus tem pbjetivo o controle metabdlico e a
prevencdo de suas complicagBes cronicas. Sendw, dssi diferentes estratégias que sdo
tracadas e introduzidas segundo a resposta deimdidédduo: a educagdo em diabetes, a

automonitoracao, aliadas a um plano alimentanveatie fisica (NETO, 2003).
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De fato, ha uma intencionalidade no tratamentaadfipara tentar moldar e disciplinar
0 corpo dos pacientes, talvez por isso eles prot@imemas alternativas de tratamento, como
a medicina popular, pois esta se apresenta de fmienas arbitraria e controladora delegando
ao paciente certo livre-arbitrio quanto ao destioseu tratamento.

Segundo Queiroz & Puntel (1997), os pacientes recomr trés tipos diferentes de
terapéutica, simultaneamente ou ndo, sendo a madadicial a mais utilizada. Porém, os
mesmos nao descartam o uso da medicina populaas ramificacbes — a caseira e a
religiosa. Enfocarei neste capitulo apenas o &splecmedicina caseira.

De acordo com Neto (2003), a medicina caseiran@posta pelo uso de chas e ervas
medicinais, bem como de simpatias ou qualquer ougio compartilhado entre os pacientes.
As receitas preparada em casa, com ervas ou qutndsito € qualificada como medicina
caseira. Em seu estudo quase todos os entrevistadamstraram conhecer diferentes chas e
outras receitas para o controle do diabetes.

Os diabéticos de Serrinha também seguem itinerdacepéuticos, utilizando a

medicina oficial associada a medicina popular, cexresso abaixo:

Eu uso a cassutinga a noite, para tomar o remgalique € amarga (José).

[...]
Eu uso pau de ferro, pata de vaca, cha de alumé -€ @margo, a raiz da
jurubeba, pau de rato, boldo, a folha da insukngja usei também mirord

(Tereza).

[..]

Eu uso o chd da pata de vaca. Eu estou tomand@marabcarrapicho de
ovelha, para diabetes, dizem que é 6timo (Rosa).

[...]
Eu tomo o cha da pata de vaca, ja tomei quina-quargueja, e agora estou
tomando a berinjela com o lim&o e a babosa (Joana).

Observa-se uma curiosidade nas falas de dois pesiencrenca de que o cha amargo
€ bom para o tratamento do diabetes. Sendo asaimefes, um alimento amargo — oposto ao
doce, sera sempre benéfico ao diabético.

Um aspecto também interessante € a visdcalménto medicamentosoou seja do
alimento como remédio, desenvolvida por algunsgmaies serrinhenses. Contudo, nem todos

comungam deste mesmo pensamento:
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Acho que o alimento € como um remédio, porque quandente come se
sente melhor (Rosa).

E remédio, sim (Pedro).

Remédio a gente usa a pulso, comida ndo. A pessoa para se alimentar
(Clara).

O remédio a gente toma. O alimento a gente coéw sabendo o que faz
bem ou mal, nem o que vai acontecer depois (José).

O povo sempre fala que o alimento cura tudo, ma&séassim. O alimento
pode ser a cura, em algumas doencas, mais no cad@lgetes isso ndo
ocorre (Jacira).

No dizer de Clara o alimento ndo pode ser tomadma@meédio pois 0 ato de comer
é diferente. Transmite prazer, diferentemente dedéo. Contudo, para Rosa se ao comer ela
se sente melhor, entdo alimento medicamentosondo |Ihe causa qualquer desprazer.
Observa-se que alimento e remédio, sdo os propaggadia cura, e seu funcionamento
depende da relacdo do paciente com 0s mesmos.

A cura representa, segundo Duarte (1998), a corap@aspelo sofrimento. E a
condicéo de ser ou estar curado, sendo legitimadaip grupo, que transmite credibilidade
ao sofrimento. Para a paciente Joameecb a Deus que um dia os medicos arranjem um
remédio para curar esta doenca..A.identidade de sofrimento se constroi primeirapeira

e depois pela tentativa de esquecimento destaiérpier.

6.3.4 Dieta e cotidiano

Controlar a vontade de ingerir os alimentos quepsainidos pela dieta oficial, e que
podem fazer mal ao diabético, aumentando a tagérgica, € um dos grandes desafios dos
pacientes. E nesta espécie de luta contra a dogmeafluem alguns sentimentos, como por
exemplo: o desejo pela comida contra indicada ast&ndo com o esfor¢co para controlar a
vontade de comer. As falas dos pacientes exprelssanesta angustia:

Eu evito fazer determinadas comidas e se me dmsetema s6 um
pedacinho, eu digo ndo, ndo e ndo (Dalva).
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Eu me controlo porque sei que eu ndo posso coneisddguro, porque nao
posso comer, fico com vontade e ndo posso (Rosa).

Olho a comida e me da vontade. Controlo a pulsto Ebm vontade das
coisas, mas ndo posso comer, tenho que me conf(@iaaa).

Eu penso assim: isso passa. Essa vontade passzjuaico naquela hora e
pronto, ja ndo estou pensando mais... Ja passdtojPe

O controle é o dominio do desejo que reclama. Aoriaaidos pacientes canaliza o
pensamento para o receio em acontecer algo rusn,ssgam o impulso de comer o0 que nao
podem. Ou melhor: controlam a vontade de comer @ mfio podem e desejam. Entao,
apegam-se a pensamentos punitivos, como téhaa de salvacdogerando frustracao,
ressentimento. Normalmente, eles substituem o @esd comida proibida por uma fruta ou
outro alimento permitido na dieta. A racionalidalbecomer se impde no mundo cotidiano. E
o lugar de subjetividade, desejos, valores afetigostos, apegos se confunde com outros
valores. Pois, todo o tempo, a racionalidade dia dienfere espaco e dominacéo. Entéo, ser
diabético é se submeter a uma estrutura cognitivgee o racional autoriza ou ndo o comer.
Cada caso € um caso, mas em geral, a aceitacaetaldad parte do esforco em transformar a
doencga em naturalidade, habitualidade; perda dgalesnodificacao dos valores.

Sei que se eu ficar usando certos alimentos veampomeu estado de salde.
N&o quero viver s6 doente. Nao tenho quem cuide, méo tenho uma
pessoa para dizer vocé ndo pode fazer isso, vacpati fazer aquilo. Eu é
gue tenho que cuidar de mim mesma se eu quisarmiis tempo (Dalva).
[...]

Eu fago cada bolo gostoso la em casa, mas eu mao. s vezes minhas
filhas falam: masnainhapara que a senhora faz se senhora ndo come? Mas
eu tenho prazer em fazer para elas. As vezes euypeg coisa que eu posso
comer e como no lugar, entdo vai passando a vo(ladea).

[..]

Eu boto na mente que se eu comer aquilo vai me faak Eu penso assim:
ja estd chegando o horério da alimentacdo dasates.hSe eu nao resistir
eu vou me prejudicar, e assim eu vou levando a(¥#ddro).

[..]

Eu penso assim: se eu comer, o diabetes vai s@hirnveu ter que cortar as
minhas pernas, outra hora eu penso que vou ficacanga sem poder
levantar — sem as duas pernas, outra hora eu teeto de ficar cega, ai eu
me conformo (risos) (Tereza).
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Os eventos sociais sdo outros palcos onde o pad@atiético tem que se por a prova
mais uma vez, gerando novas tensdes e angustiaguéstiona-los como se comportavam

nestes lugares as respostas obtidas foram as w&=guin

Ah! Eu quase ndo como nada s6 um pouquinho dodsalgarque tudo tem
gordura. N&o bebo nada porque |a ndo tem refriteerdiet. Bolo eu néo
como de jeito nenhum (Rosa).

Se tiver salgado eu como um pouco. Mas o bolo mesm@o como. Como
a empanada, o pastel, o paozinho de queijo, magpbeoo (Clara).

Depois que deu esse negdcio ai... (0 diabetesi@@wou mais a festas, ndo
vou mais em canto nenhum, ndo saio de casa pasa s@aghara comprar e
pronto (José).

Eu converso logo com as pessoas e digo: olha ediabgtico e ndo posso
comer certas comidas. Ai eles dizem: ah! Vocé rdte pnesmo nao, esta
certo! Ai eu fico na minha, se la nao tiver da maigomida, eu ja levo o meu
negocinhana sacola, ja vou preparado (Pedro).

Ah! Eu me controlo, eu me aquieto num canto, o ffazoa farra deles la e
eu fico controlado, ndo uso nada que sai naquéleraario. Foi a primeira
coisa que um rapaz me falou quando eu fiz 0s pram@xames — que essas
coisas de doces de aniversarios eu podia esquesereu sigo até hoje. Eu
ndo uso alcool nenhum e ndo fumo (Jo&o).

Eu fico normal, eu fico na minha, eu sei que eu p@&s0 comer mesmo,
fico conversando com 0s amigos e ndo como hada.oBo antes de ir para
a festa, porque tenho medo da tentagéo (Tereza).

Podem-se observar nos relatos que cada um delesvdbseu sua estratégia propria
para se defender do desejo tentador de mantedig&oa os antigos habitos alimentares,
antigas referéncias. Ficaormal é ficar sem atender as tentacbes do prazer derc@me
prazer fica na lembrancga e vés por outra apareog tentacao, pecado.

Ao lembrar Marcel Proust (1956, p.52), o hé&bitoné@ importante instrumento de
adaptacdo a realidade. Para eledd conseguimos modificar as coisas conforme nosso
desejo, mas pouco a pouco o que muda € o nossfp,desa situacdo que esperavamos
modificar, porque nos era insuportavel, torna-s&erindiferenté.

Em Serrinha, ao perguntar se a comida deles hojeotenesmo sabor de antes de
tornarem-se diabéticos, pude constatar que, narimafms casos, as respostas foram

negativas, e se referiram a alimentacéo atual cmais saudavel. Porém, por mais que 0s
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processos de adaptacdo, as mudancas de habitoaut@sontroles, as estratégias de
sobrevivéncia, possam ter sido assimilados, pgh@sigéo, o que eles sentem e guardam na
memoria sdo lembrancas, saudades, vontades etc.p@&manecem latentes, guardados,
reservados. Nem sempre ha outro desejo deslocadmdritro do passado. A narrativa da
paciente Clara consegue resumir o sentido a adaptag vida dos pacientes diabéticos
serrinhenses:A comida ndo tem o mesmo sabor de antes, a geotgode comer como
antes$ (Clara).

6.3.5 As emocdes dos diabéticos de serrinha

Para Marcelino (2005), a doenca, nunca é bem mgebiesmo os que parecem mais
adaptados tém uma dose de revolta por tras deokeraricia, porque ninguém quer ficar
doente. Os sentimentos que acompanham o adoeceregativos, pois as pessoas ao se
depararem com algo diferente e invasivo, demonstemmtimentos de menosalia,
inferioridade, medo, raiva, ansiedade e até defpogddARCELINO, 2005).

Quando perguntei aos pacientes que palavras oumsanbs lhes vinham a mente
quando pensavam em Diabetes, pude observar nasst&smue lhes causavam aversao,

desagrado, denotando uma sensacao ruim:

E umadoencinha ruim(Rosa).

[..]

Doencamiseravel disgramadal(Joana).

]

E muitoruim é uma palavra feia, mas fazer o que né? (Clara).

[..]

Ah! E uma palavra meimuim, meio feia, porque é uma doenca que n&o vale
nada, [...] ela élesagradavelmuito desagradavel (José).

[-..]

Chega mealdi, misericordia éerrivel! (Maria).

Segundo Goffman (1986), a sociedade categorizassops, estabelece normas, firma
atributos tidos como normais, e quando estes @eédsse depreciam se tornam estigmas.
Para o autor o estigma deve ser considerado camsutiado de uma particular relagéo entre

os atributos de uma determinada pessoa e os dgiesesociais. O “estigmatizado” sente sua
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diferenca. E a tentativa de esconder o sentimeelo @stigma representa um alto preco
psicologico para o sujeito estigmatizado. Algunsigraes de Serrinha apontam, em seus
relatos, para esta vertente ao confessarem queripsief ndo contar para as pessoas sobre sua
doenca. Alguns diabéticos em Serrinha, dizem s@reenestigmatizados e a doenca atua

como um traco da identidade que se mistura aoecaeapersonalidade, ao ser no mundo.

Eu ndo falava ndo. Porque eu acho uma doenca lestradio € uma doenca
da pessoa ter vergonha mas....eu nao gostaveadéRalka).

[..]

Isso a gente sente no inicio, ndo gosta de fatarpfeocupado, a gente acha
gue as pessoas vao ficar com preconceito (Pedro).

[..]

N&o falo nada (Maria).

Siléncio e receios cercam a existéncia desses tidiadéEntretanto, hd os que se
sentem normais com a doenca. A paciente Jacirdetdmte) faz parte do grupo dos
pacientes que diz ndo se incomodar em revelar Bcdae que, muito pelo contrario, mantém

uma postura bem enérgica contra aqueles que teatampadecer-se.

Eu nédo gosto que o povo figue tendo pena de mihgrato que eu sou uma
coitadinha! N&o é assim. Eu sei me cuidar. Agora para as festas de
aniversario sozinha. Eu sei 0 que eu posso e @gueo posso comer. As
pessoas acham que sabem alguma coisa e nao sabexed&icam falando
besteira. E ainda tem aquelas que falam em diabetas se fosse a pior
coisa do mundo, como se o mundo tivesse se acalpordoe a diabetes
surgiu. Elas falam assim: oh! Coitadinha tem diedet € uma doenca tao
infernal! Oh! Que pena tdo novinha. Ai eu resporélsou tdo novinha
mesmo, mas eu tenho diabetes e pode parar de mu3exoa).

A doenca pode atingir o “eu” do paciente, a sudd@stima”, a qualidade de vida, a
capacidade de amar, de ter esperancas, bem copussbilidades e qualidades de relacdes
pessoais. Pessoas com doencas cronicas tém umrisegopara o isolamento social (ROSSI,
2005). Os relatos dos pacientes de Serrinha saone costumam agir quando estao tristes,
nao corroboram com esta assertiva, pois apenagsj (teles responderam que preferem se

isolar quando estéo tristes, os demais buscam wworcomo uma forma de terapia, para
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escapar da melancolia. Como relata a paciente RBsgprocuro as pessoas para conversar
porqueai eu me distraio mais”.

Com relacéo ao auto-cuidado dos pacientes e d@bgagm o seu estado de tristeza ou
alegria, metade dos diabéticos responderam quenaém os cuidados consigo mesmos
guando estao tristes e o restante respondeu quedsan da mesma forma independente do
seu estado de humor.

Goffman (1986), declara que o sentimento de insega costuma dominar o
individuo estigmatizado, na medida em que ele r@in terteza se serd aceito pelos
“normais”. Por esta razdo costuma ficar isoladoeprichido. A diferenga ou o sentir-se
diferente impede uma melhor interacdo social namaesealidade. O autor mostra que o
pertencimento, o sentido de estar no mundo e gitesaseu modo na realidade, fazem parte
de algum modo do processo terapéutico. Sendo aassala de espera (vide anexo, fig. 58),
do ambulatério de nutricdo da Santa Casa de Mdgeia de Serrinha, funciona como um
espaco onde eles vivenciam sem mascaras seus quéés, suas crencas, O carater
simbdlico de cada sujeito para se sentir interagimamundo.

Alguns pacientes se sentem incomodados quandcsasgsetecem comentarios sobre
o diabetes na presenca deles, outros, porém, na@opsetam. Esta observacao revejae
para certos pacientes a doenca ainda é motivo migtrangimento em suas vidas. Como
podemos observar nas falas abaixo:

N&o me incomodo. Hoje eu fago questdo de falarequ¢éenho diabetes.
Porque assim eu transmito experiéncia para as gmssbntes me
incomodava (Pedro).

[...]
Me incomoda porque acho que é uma doenca que mdocuea. Fico
impressionada. Eu ndo gosto que fiquem falandoa(Ros

“Tanto faz eu estar triste como estar alegre, eccorgo igual (Joana). [...] Quando
eu estou muito ruim nao tem jeito, de me cuidar|argo porque eu fico desprezdddosé).
E possivel que os individuos diabéticos menos stasj por ndo se sentirem confiantes em
relacdo ao futuro e, sobretudo, ao confrontar-se acadversidade, ndo exercam esforcos
continuados no sentido de alcancar os seus olgethagligenciando o tratamento (SILVA,
2004).
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Existem dois fatores que sugerem correlagdo entoepmessao e o diabetes: a
aceitacdo da doenca e a capacidade do pacientel@ncdém as alteracbes que a doenca
imp&e sobre alguns aspectos da vida cotidiana. d@uacontece o oposto, ou seja, quando ha
dificuldade de adaptacéo a doenca, existe uma rpagsibilidade de aumento dos sintomas
depressivos, prejudicando o funcionamento diargiedeindividuos, dificultando ainda mais
as modificacfes no estilo de vida relacionado acéVIOREIRA, 2003).

Dos dez pacientes da pesquisa apenas dois respondpie a forma deles se
relacionarem com os seus familiares, foi afetagas ase tornarem diabéticos, em virtude
deles se tornarem mais ansiosdgutiei, depois que adoeci fiquei nervoso, muito oswv
(José). [...JA mudanca que me pegou foi um tipo de nervosoezesvsobe um nervoso na
mente” (Joao).

Mais uma vez emerge da narrativa de um pacientée; & visdo do modelo exdgeno
estudado por Laplantine (1991), no qual o mal aoenca que lhe abate é uma forma de
intervencao externa ao corpaue pegdreal ou simbdlicamente), contagia, adquire.

Quando um paciente se encontra mais conformadoaceua doenca, ele desenvolve
uma consciéncia da importancia do auto-cuidado esepva melhor a sua auto-estima,
acrescentando, até mesmo, uma pitada de vaidaah®, podemos observar na narrativa de
Dalva ao ser questionada quantop&rcing que usava no dentéEu achei interessante, eu
peguei e coloquei! (risadas). Sei la! Eu botei aspor vaidade”.

O conselho dado pela paciente Jacira (adolesceete)a que o diabetes em sua vida
esta sendo trabalhado dia-a-dia, gerando menoralaita e angustia. Quando um paciente
se torna receptivo fica mais facil interagir comsenl mundo, colher dele suas experiéncias e
implantar algumas modificacdes benéficas para assu@e, sem agredir tanto os seus

costumes, a sua forma de ser e de viver dentraltlaa e da tradi¢cdo a qual esta inserido.

O conselho que eu daria para uma pessoa que adatsautornar diabética é
gue ela ndo agisse como eu agi. Eu fui muito iratdigora ja abri mais a
minha cabega. Devemos procurar entender as cosasbetes, procurar
estudar sobre a doenca, porque eu sé procureaggsa, depois de um ano.
Antes, fiquei revoltada. Ah! Eu dizia: eu odeio aina vida, eu ndo quero
mais viver, eu ndo tenho mais gosto pela vida. Bofgpra mim foi um
baque na época (Jacira).

6.3.6 Adesao ao tratamento
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O suporte social € de fundamental importancia parananutencdo de um
funcionamento global adequado do individuo, prialciente em situagbes adversas. Este,
pode ser definido como o apoio disponivel no antbiéamiliar, no ambiente de trabalho e
interpessoal. Pacientes com melhor suporte sogiaésantam menos sintomatologia
depressiva, inclusive os diabéticos (MOREIRA, 2003)

Laplantine (1991), relata sobre a doenca como &pea de gratificacdo social: o
que ele chama de “Renascimento pelo Outro”. O doexperimenta, em funcdo da doenca
um sentimento de prazer, pela consideracdo novagoeno gratifica a sociedade. Na maioria
das vezes, uma pessoa acometida por uma doengaacrbnsca compartilhar com sua
familia ou pessoas proximas a necessidade de tnfrento do sofrimento, readaptando-se a
realidade (ROSSI, 2005). Também, a relacdo questsdatece entre a doenca cronica e a
familia depende da natureza da doenca, do estéagiesknvolvimento vital da pessoa, bem
como da prépria familia, da percepcdo da situagas, estratégias de enfrentamento, das
opinides sobre a doenga, assim como, do contegto-eéondmico (Idem).

Dos dez pacientes da pesquisa apenas dois naancoota 0 apoio da familia para o
auxilio no tratamento, um, por viver sozinho, digta dos familiares e outro, por

incompatibilidade entre eles, como mostro nas segginarrativas:

Minha familia tem despeito porque diz que eu soliondria e metida a
besta. Porque eu me cuido. Eu ndo como e ndo maeskma nenhuma
comer o que eu sei que ndo faz bem (Maria).

[...]
Somos somente eu e 0 meu filho (crianga), dentada, eu ndo tenho mais
ninguém para cuidar de mim (José).

Conflitos familiares, ressentimentos, em relacateéividade se encontram associados
a adesao dos pacientes ao tratamento. Apoio €éjestar presente, estar perto, mostrar ao
paciente que ndo esta sO para enfrentar dificuddadeecessidades impostas pela doenca

(ROSSI, 2005). Esta assertiva pode ser confirmadtas falas:

Meu marido me d& apoio, me ajuda nos remédios a taa ele esta
falando o horéario do remédio. Ele fica com penarfad.
A familia me ajuda, as vezes eu fico querendo canggre eu ndo posso, ai
ela diz (a esposa) ndo coma isso ndo, faz mal@pPedr



87

[..]

Minha familia me da todo apoio. As vezes falammasaiio coma isso....n&0
(Tereza).

[..]

A familia é a primeira a ficar do meu lado. Dizendio desista, daqui a
alguns anos pode estar vindo a cura, quem salm@fajJa

Véarios sdo os fatores que interferem na manuterd@ocontrole glicémico —
econdmicos, grau de atividade fisica, habitos, oa@dio, dieta, dentre outros, e ndo se pode
afirmar que somente o apoio da familia ou a sua,faéja o responsaveis pelo bom controle
glicémico dos pacientes e pela adesdo ao trataieantudo este € um fator importante que
deve ser considerado no cuidado diario (ROSSI, ;200ZARINI, 2002; AGUILAR, 2004).

O medo do diabetes € 0 medo da amputacdo de umrmesnd medo da morte. Para
Alves (1999), no convivio com a enfermidade, o deenaqueles que estdo envolvidos com a
doencga — familiares, amigos, vizinhos e terapedtasjulam, produzem e transmitem um
conjunto de solucgdes, receitas praticas e propesig&néricas de acordo com o contexto
social no qual estdo inseridos. Para a maioriapdasentes de Serrinha a influéncia dos
vizinhos néo chega a interferir de maneira negativaositiva na questao da dieta, como sita
0 paciente JoaoUs vizinhos nem ajudam nem atrapalham”.

E apresentada na tabela 8 (oito), abaixo, a médiaakas de glicemias oriundas dos
registros mensais, colhidas durante as consultasvilsio dos pacientes no Ambulatorio de
Nutricdo, durante todo o ano de 2007. E demonsttacidbém o tempo de diagnostico da
doenca, o numero de vezes que o diabético retgarkzuas revisdes, a idade, o nome ficticio

do mesmo, e se 0 paciente encontra o apoio daidgmaila o seu tratamento.
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Tabela 8: Ambulatério de Nutricdo: dados da evolucao dosgmaes em 2007.

MEDIA DAS GLICEMIAS
w)
<
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|
-]
[92]
8 x 5
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€18 |- |L |EE/Se |25
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= 2 128|293 |0 |TE|SE Q3
2 S 8|2 E|% |2e8|28 |nE
DALVA 43 2 7 SIM 138,0
ROSA 65 12 9 SIM 143,0
JOANA 59 10 9 SIM 161,2
CLARA 64 02 6 SIM | 100,0
JOSE 53 02 5 NAO 77,6
PEDRO 65 10 5 SIM 90,0
MARIA 58 02 6 NAO 127,16
JOAO 58 02 8 SIM 159,87
TEREZA| 30 11 4 SIM 221,74
JACIRA 13 02 5 SIM 293,6

Fonte: Dados de campo e adaptagdo Rossi, 2005.

Dos pacientes da pesquisa 6 (seis) cursam congodifico ha dois anos e 4 (quatro)
com diabetes entre 10 (dez) a 12 (doze) anos. @bser neste estudo, que o controle da
glicemia independe do tempo de diagndstico da dgepgis valores acima da taxa de
normalidade sdo encontrados nos diabéticos com mmnanaior tempo de diagnostico.
Metade dos pacientes diabéticos manteve suasdigémicas dentro de valores aceitaveis a
bom, porém a outra metade manteve um mau contaoigicemia. Os dois pacientes que néo
possuem o apoio da familia — Maria e José, cursacammum melhor controle glicémico, que
alguns pacientes que tém o apoio dos familiaresodstrando que o controle da glicemia
nao foi favorecido por este aspecto.

O tempo transcorrido desde a descoberta do diala¢éea procura do profissional
nutricionista, pelos pacientes serrinhenses, vat®uns seis meses a mais, com excecao de
dois pacientes que procuraram este profissionaeajgae imediatamente apos a confirmacao

do diagnéstico, sendo um deles a paciente adokesaana justificativa encontra-se no fato



89

de possuir o diabetes tipo 1, cujos sintomas isigao bastante abruptos, ainda ser menor de
idade e estar sobre os cuidados da genitora. Adar@e nutricionistas que atendam pelo
SUS (Sistema Unico de Saude), na cidade, e o faggpdcientes, muitas vezes, ndo terem
conhecimento desta existéncia, pode ter influencreddemora dos diabéticos em procurar a
assisténcia nutricional. Normalmente, os paciergesrrem primeiro aos meédicos, que lhes
prescrevem nocoes de alimentacdo, muitas vezaseaspem virtude da falta de reciclagem
dos mesmaos.

A freqiéncia com que os pacientes fazem os exdmgticemia e com que retornam
para as consultas de revisdo, com o nutricionéstiz, interligada, pois, em média, a cada um
ou dois meses eles retornam para as consultasrrealmente trazem consigo os resultados
dos exames solicitados, incluindo o de glicemiaar@u a questdo de tomarem a medicacéo
na hora certa, todos responderam que sim, contudaiaria deles referiu dificuldade para
adaptar-se aos horarios dos medicamentos. Alguogenpes realizam atividade fisica
especifica, outros trabalham no rogcado e apenasd&ies, realmente sdo sedentarios, nao
desenvolvem nenhuma atividade fisica. Sabemos ot@@aatividade fisica tras beneficios
para o tratamento do diabetes (SBD, 2008; AGUILA&)4), devendo ser incentivada entre
0S pacientes.

Mais da metade dos pacientes da pesquisa respguédeas suas taxas de glicemias
costumam oscilar entre os valores normais e ogeslora do padrédo. Encontram-se, para
este fato, varias justificativas nas narrativas glxsentes, dentre elas se destacam, de forma

mais ostensiva, o fator emocional e a propria altagio:

Ultimamente minha glicemia tem ficado descontrolatige um problema
emocional, pois meu pai faleceu e depois diss@fidaesorganizada (Dalva).
[...]

Sempre a glicemia fica mais para o normal. Quataleabe eu acho que a
alimentacdo nao foi propria e também algumas cajsasvém acontecendo
na vida da gente...contrariedades (J0o&o).

[..]

As vezes a glicemia fica dentro do valor normas @€res fica fora. Quando
eu estou estressada — aquele dia que vocé nagast&conversar com
ninguém, fica alta, quando eu estou bem, fica nbfdaaira, adolescente).
[...]

A minha glicemia fica oscilando de alta para bapa,causa da alimentacdo
e muitas coisas (Pedro).

[...]

A glicemia fica mais para o normal. Se eu comeuraly coisa, tipo uma
pinha, eu acho que ela sobe, porqbé&cha € doce(Clara).
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As dificuldades na obtencéo do controle adequadangéanto nos pacientes, quanto
nos familiares, um processo de sofrimento que pedebservado através de comportamentos
como: negacao, depressao, raiva, censura, aconwpdagfa, dependéncia, impoténcia e

desesperanca.

Minha glicemia fica alta e fica baixa também. N&b gor qué. Tomo os
remédios certinhos, fagcaradieta.Uma hora eu erro. J& esta com um bocado
de tempo que ela nunca mais baixou (Rosa).

]

Minha glicemia fica sempre alta, ndo sei por que¢za).

A oscilacdo da taxa de glicemia € sempre um esladdasco em que o paciente se
sente ainda mais aprisionado a dieta, a discipllmaorpo. O descontrole glicémico afeta a
vida do trabalho, o0 mundo doméstico, a vida daestente, o humor desses pacientes. O
temor de adoecer ainda mais, € uma propriedadeam@nece no diabético quase sempre a
tomar conta de suas relagbes com o outro.

Trabalhos apontam para a formacdo de grupos edosad para o atendimento
multiprofissional, como fatores que favorecem a umaior adesdao ao tratamento,
contribuindo, desta forma, para um melhor contediabetes pelos pacientes (ROSSI,
2005; BATISTA, 2004; CAZARINI, 2002). Também em Bena, a proposta de grupos de
conversacao sobre a doenca e as questfes do motitkan sido um forte apoio para este
controle.

De todo modo, o diabetes para os serrinhenses gresema doenca de Deus e nada
pode mudar esta realidade. Nessa conformacéo,ta tigglicional, a base de farinha de
mandioca ou mesmo a triade feijao, farinha e csena, continua sendo a alimentacdo desses
sujeitos que ndo concebem a vida sem estes valooeso profissional de nutricdo tento
convencé-los em controlar o uso da farinha, pradoiente. Mas, ser diabético no sertdo, com
tantas raizes e carboidratos como referénciasetdidédde sociocultural e do comer, é uma
realidade a ser apreendida a cada dia, em meio t@sogentidos, numa dinamica

interpretativa que nao se esgota neste estudocaspenia.
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CONCLUSAO

Os diabéticos de Serrinkapessoas com caracteristicas proprias, oriundosiltiaa
sertaneja, inseridos ri®oligono das Secas”"egetacao de caatinga e tabuleiros) expressam,
desde tenra idade, seubabitus”, costumes e tradicbes provenientes da heranca dos
colonizadores portugueses e dos seus descendgueesbriram as estradas das boiadas,
tendo no tropeiro, anterior ao vaqueiro, a figipacé dos sertdes, comandando suas tropas de
burros e abastecendo a comunidade com alimentgsinge este fluxo a pecuaria passa a
constituir-se na principal atividade econdmica loemergindo assim a triadrinha, feijao
e carne secagcomo um sistema alimentar nascido no amago d&dambe colonial que se
formava, relegando a agricultura a um papel secinda atividade econémica do municipio,
sendo a cultura da mandioca a mais antiga.

O presente estudo buscou apropriar-se deste contestorico, compreendendo,
interpretando e analisando o cotidiano destes titais¢ elegendo como foco o processo de
ruptura com a alimentacéo tradicional no tratamelgsta enfermidade. Nesse sentido, foi
relevante se aproximar dos valores da cultura aliandocal identificando os anseios que
advinham deste rompimento e os significados dadimgegacdo entre a dietética prescrita,
outros valores da comensalidade contemporaneaemdsancas de infancia da comida da
roca. Observei a acepcao da doenca Diabetes Madlias sentimentos de medo e tristeza que
acompanham os pacientes, durante o itinerario dangdo para entender o sentido do
tratamento dietoterdpico por parte desses sujetaesntribuindo, desta forma, para uma
melhor proposi¢cédo nas modificacdes na sua rotinepa@maior colaboracao no tratamento.

A partir do momento que o paciente se torna reee@o tratamento, fica mais facil
interagir como 0 seu mundo, colher dele suas expees e implantar algumas direcdes
benéficas para a sua vida, sem interferir demasiad& em seus costumes, no modo de ser
dentro da sua cultura e da sua tradicdo. Entret@ste € um processo lento que exige
receptividade do paciente e do profissional de esalgbbretudo exige desapego a
determinados atavismos gerados ao longo do tempo.

Neste trabalho a autora e a sua conduta dietaiohém sofreram influéncia do
contexto local, no sentido da incorporacao e adgeos habitos alimentares dos diabéticos
serrinhenses sertanejos a sua prescricao dietmrap

Esturricada € a terra pela falta de chuva. A cheudavina, é de Deus. O diabetes &

uma doenca de Deus. O sangue doce é um desigimo,digsim como a seca. O diabético de
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Serrinha faz analogia de sua doenca com a secehebdeiros de vaqueiros, caminhantes e
retirantes da seca. Trazem como heranca genéticgevacdo de familia” a doenca do
acucar no sangugyma sina”, um destino, uma marca. Esturricado esta o corptiattico,
como ressequida esta a terra. Sertdo, sertangjoétitio — esta € a triade que compde o

imaginario do paciente serrinhense.

E necessario o esforco do aprendizado no sentidengergar os pacientes antes de
rotula-los como diabéticodescompensadpsom mau controle glicémicoetc., afim de
compreendé-los melhor, apropriando-se das suasst@amjidas suas revoltas que geram
resisténcias e dos seus conflitos. Ser diabéticgent@io, com tantas raizes e carboidratos
como referéncias da identidade sociocultural ealoer, € uma realidade a ser apreendida a
cada dia, em meio a outros sentidos, numa dinamiegpretativa que ndo se esgota neste

estudo, apenas inicia.

E preciso entender a cultura dos pacientes, sadigdes, seushabitus”, para, desta
forma, alcanca-los com as orientagbes nutricionaiss a insisténcia na propagacao das
informagbes de forma vertical e descendente, sderagfo, sem maleabilidade, sem
sensibilidade, desprezando o elo entre 0 conhetim&tnico e 0 senso comum dos
pacientes, acaba por produzir um discurso académicoitario, meramente normativo e com

pouca ou nenhuma eficacia terapéutica.
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APENDICE A: ROTEIRO DA ENTREVISTA COM O PACIENTE DI ABETICO
Caracterizacdo do sujeito: nome, idade, escolagidabfissdo, regido, migracao, habitacéo,
saneamento basico.

- Anamnese: historia familiar, historia pregressatdnia da moléstia atual, queixas
principais, uso de medicamentos.

- Dados antropométricos (peso/altura; IMC), examiesrktoriais, avaliagdo clinica
e nutricional.

- A acepcéao do diabetes para o paciente de Serrinha.
- A acepcao do alimento para o diabético em Serrinha.

- A interpretacdo do cotidiano do diabético com aturgp com a alimentagéo
comum ao lugar.

- O alimento como parte terapéutica do tratamento.

- Ainterpretacdo do cotidiano do diabético com autgpcom a cultura e a tradicéo
comum ao lugar.

- A convivéncia com a dieta.
- A convivéncia com os familiares e com os vizinhos.
- Ainfluéncia do estado emocional na qualidade da dio paciente diabético.

- A sensibilizacdo quanto a aceitacdo do diabetepaaeria no tratamento com a
equipe de saude.
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APENDICE B: QUESTIONARIO (PACIENTES DIABETICOS)

A ACEPCAO DO DIABETES PARA O PACIENTE DE SERRINHA ( A
DESCOBERTA)

. Ha4 quanto tempo descobriu que tinha a doenca? Gmwoobriu? O que sentiu ao

descobrir?

. Ja tinha ouvido falar em Diabetes? O qué?
. Tinha medo da doenca?

O que a senhora acha da sua vida hoje, como aiaBéti

A ACEPCAO DO ALIMENTO PARA O PACIENTE DIABETICO DE
SERRINHA

O que é o alimento para vOcé?
Para que serve o alimento?
Quais os alimentos que vocé mais gosta?

A INTERPRETACAO DO COTIDIANO DO DIABETICO COM A RUP TURA
COM A ALIMENTAGCAO COMUM AO LUGAR

Qual a maior dificuldade que vocé enfrentou apisoo do tratamento com a dieta?
Como era a sua alimentacao antes da doenca? Eé&agwa?

Quais os alimentos que vocé sente mais falta?

O que era antes o aglcar na sua vida e o que atgi¢ar) é para a sua vida agora?
O que vocé sente por ter deixado de comer estasralbs?

Tem algum alimento que vocé continua ingerindo neesabendo que € prejudicial
para a sua saude?

O ALIMENTO COMO PARTE TERAPEUTICA DO TRATAMENTO

Vocé vé o alimento como se fosse um remédio paratamento do diabetes? Por
qué?

O alimento transmite saude? Como?

O alimento pode fazer vocé adoecer? Como? O alovmade transmitir doenca?

A magreza, a obesidade, a diabetes, o colestamltain alguma relacdo com a
comida?

Vocé utiliza algum outro tratamento para o diabatés dos remédios (folhas, etc.?).
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A INTERPRETACAO DO COTIDIANO DO DIABETICO COM A RUP TURA
COM A CULTURA E A TRADICAO COMUM AO LUGAR

Sua familia ou vizinhos possuem casas de farinlmaga®

Quando vocé era crianga vocé ia para as casasimleafa O que vocé fazia 1a?

Vocé costuma participar da producdo da farinha eosua familia ou com seus
vizinhos nas casas de farinha?

Quais sao as etapas da producao da farinha?

Quantas pessoas precisam trabalhar na casa deafaarépoca de fazer a farinha?
Vocé ja produziu um beiju?

Vocés revendem a farinha e o beiju na feira? Omysaa 0 consumo proprio?
Vocés plantam milho? Plantam junto com o feijao® @ratos vocés preparam com 0
milho?

Vocé ainda trabalha na roga? Tem medo de se fetrabalho da roga?

10.Sua familia consome o leite in natura comprado @ mo leiteiro ou o leite

industrializado? E vocé?

11.Vocé gosta de vaquejada? Vocé ja participou deuldadas de boi? (para o sexo

masculino)? Vocé acha esta atividade perigosaquenan tem diabetes? Vocé gosta de
comer carne vermelha?

12.Que atividades vocé deixou de fazer na sua vidagaa do diabetes?

N

A CONVIVENCIA COM A DIETA

Como vocé controla a vontade de comer os alimeptegpodem Ihe fazer mal?
Como € seu comportamento em relagdo aos aliment@s aventos sociais
(aniversérios, churrascos, comemoracdes, etc.)?

A sua comida hoje tem 0 mesmo sabor de antes, quaro@ ndo era diabético?
Vocé acha que é valido continuar o tratamento caieta? Por qué?

A DIETA A FAMILIA E OS VIZINHOS
Sua familia lhe da apoio para continuar o tratameaoin a dieta?

Os vizinhos ajudam ou atrapalham a continuar algia?
Quem prepara sua comida?

A INFLUENCIA DO ESTADO EMOCIONAL NA QUALIDADE DE VI DA DO
PACIENTE DIABETICO

Quando vocé pensa no Diabetes que palavra ou ssntirihe vem a cabeca?
Por que vocé acha que desenvolveu o diabetes?
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As pessoas falam alguma coisa sobre o diabetes®3éoacomoda?

Vocé teve algum tipo de dificuldade em falar paggpessoas que vocé desenvolveu a
doenca diabetes? Por qué?

Houve alguma mudanca na forma como vocé se reagocom as pessoas (familia,
amigos, companheiro)?

Vocé prefere estar sO ou acompanhado de outragsesgdepende do que esta
sentindo?)

Os cuidados que tem consigo mesmo dependem desmsente no momento (se esta
triste, alegre, chateado)? Ha periodos que vocéida melhor ou pior?

Quando vocé esta triste como costuma agir? Pre¢eislar ou busca o convivio com
as pessoas?

Vocé dorme bem?

10.Que conselho vocé daria para uma pessoa que agalmtmscobrir que tem diabetes?

R

o

7.
8.
9.

A SENSIBILIZACAO QUANTO A ACEITACAO DA DIABETES E A
PARCERIA NO TRATAMENTO COM A EQUIPE DE SAUDE

Apo6s descobrir que tinha diabetes quanto tempaul@aoa procurar o nutricionista?
Quem indicou 0 acompanhamento com o Nutricionista?

Acha importante continuar com o nutricionista? Go&?

O que mudou na sua saude com relacdo aos sintamdsiietes, apos o inicio do
tratamento com o nutricionista?

Com que frequéncia vocé faz exames de glicemia?

Vocé toma a medicacdo na hora certa? Teve difideklpara se adaptar aos horarios
dos medicamentos?

Como vocé adquire os medicamentos para o diabetes?

Com que frequiéncia vocé retorna para as consutasoanédico clinico?

Com que frequéncia vocé retorna para as consultasoautricionista?

10.Vocé faz os exames passados pelo médico clinicopglo nutricionista?
11. A sua glicemia costuma ficar dentro dos valoresnais ou nao?
12.Que razéo faz com que a sua glicemia fique fonaodaalidade?
13.Vocé ja teve hipoglicemia? Como foi?

14.0 que vocé sente quando ela fica alta?

15.Vocé faz alguma atividade fisica?
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APENDICE C: CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS DO ESTUDO

PACIENTE 1: D. D. N. (Dalva) — Tem 43 anos (d.n. 06/11/6&xacfeminino. Histéria da
doenca atual: desenvolveu diabetes tipo 2 h4 apemdamente dois anos. Historia patolégica
pregressa: possui problemas de coluna devido aodaesmamas (fez recentemente cirurgia
para reducao do volume das mesmas). Historia famgai diabético. Historia social: casada,
trés filhos, cursou até a 32 série do primarioddera, costureira e doceira autbnoma, natural
de Santa Terezinha, reside em Serrinha na zonaajrbam trés pessoas no domicilio, mora
em casa propria, com piso, agua encanada, saneatm@sito e coleta de lixo. O esposo
trabalha de turno a noite. Plantam na roca paraueoa proprio (farinha, feijdo, milho,
verduras, frutas e produzem beiju). Patologiasciesdas: hipertenséo arterial, dislipidemia e
hipotireoidismo. Medicamentos em uso: glifagem,apursinvastatina e hidroclorotiazida.
Avaliacdo Clinica: ritmo urinario e intestinal nas; unhas, pele e mucosas sem alteracoes,
abdome globoso. Dados antropométricos: peso — 66Galkgra — 160,5 cm; IMC — 25.
Avaliacdo nutricional: pré-obeso. Exames laboratsriglicemia — 139 mg/dl (15/12/07).

PACIENTE 2: M. J. G. (Rosa) — Tem 63 anos (d.n. 09/11/42), $erunino. Historia da
doenca atual: desenvolveu diabetes tipo 2 ha damps. aHistoria patolégica pregressa:
catapora, sarampo e papeira na infancia. Histamailiar: mae, filha e irmaos diabéticos.
Histéria social: casada, onze filhos, cursou aB8 aérie do primario, aposentada, trabalhou
como dona de casa e em escolas como merendeuealrag Entre Rios, reside em Serrinha
na zona urbana, com sete pessoas no domicilio, serara&asa alugada, com piso, agua
encanada, saneamento basico e coleta de lixo.oB@®lassociadas: hipertensdo arterial,
constipacao, flatuléncia, problemas circulatéribdedicamentos em uso: glibenclamida,
captopril, e insulina. Avaliacdo Clinica: ritmo mdrio normal, ritmo intestinal irregular;
unhas, pele e mucosas sem alteracdes, abdome plathos antropométricos: peso — 46 kg;
altura — 146,5 cm; IMC — 21. Avaliacdo nutricionalitrofia. Exames laboratoriais: glicemia
— 181 mg/dl (15/12/07).

PACIENTE 3: M. J. B. S. (Joana) — Tem 58 anos (d.n. 01/0488X¢ feminino. Histéria da
doenca atual: desenvolveu diabetes tipo 2 h& desg. distéria familiar: mée diabética.
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Histéria social: viava, doze filhos, constituiu @ounido, cursou até a 22 série do primario,
lavradora aposentada, natural de Serrinha, ressedeama rural, com duas pessoas no
domicilio, mora em casa prépria, com piso, aguamada, saneamento basico, ndo ha coleta
de lixo, o0 mesmo é queimado. Patologias associdupsrtensdo arterial e nervosismo.
Medicamentos em uso: glibenclamida, propranololetsfarmina. Avaliacdo Clinica: ritmo
urinério e intestinal normais; unhas, pele e muessan alteracdes, abdome plano. Dados
antropometricos: peso — 68 kg; altura — 165,5 M€ + 24. Avaliacdo nutricional: eutrofia.

Exames laboratoriais: glicemia — 175 mg/dl (15/72/0

PACIENTE 4: A. F. A. L. (Clara) — Tem 62 anos (d.n. 09/11/4&Bxo feminino. Historia da
doenca atual: desenvolveu diabetes tipo 2 ha dois.aHistoria patolégica pregressa:
catapora, sarampo e papeira e demais doencaséamaiafHistoria familiar: mée diabética.
Histéria social: casada, quatorze filhos (nove sjymao freqlientou a escola, aprendeu a ler
com uma irma, porém nao sabe escrever apenas assimae. Aposentada, € lavradora desde
0s sete anos de idade, natural de Barrocas, mnesidena rural com o marido, mora em casa
prépria, com piso, agua de tanque de cimento gamapagua da chuva ou é abastecido por
carro pipa, ndo possui saneamento bdasico — a festsaentupida, o lixo é queimado.
Patologias associadas: hipertensao arterial, résmmat homorréida. Medicamentos em uso:
glibenclamida, e metildopa. Avaliacéo Clinica: mtirinario normal, ritmo intestinal normal,
unhas, pele e mucosas sem alteracfes, abdome gl&ksmos antropomeétricos: peso — 69 Kkg;
altura — 144 cm; IMC — 33. Avaliagéo nutricionabesidade grau |. Exames laboratoriais:
glicemia —

105 mg/dl (07/12/07).

PACIENTE 5: D. C. (José) — Tem 53 anos (d.n. 25/01/54), sessculino. Historia da
doenca atual: desenvolveu diabetes tipo 2 ha apemkdmente dois anos. Histéria patoldgica
pregressa: acidente de trabalho quando morava erP&#8o, com a maquina fita serra para
cortar madeira, necessitando reconstruir a maaderage com a explosao do compressor de
uma maquina, perdendo parcialmente a coordenacéwaraas pernas. Histéria familiar: ndo
sabe informar. Histéria social: separado, quathm$i, ndo freqtientou a escola, apenas assina
0 nome, aposentado por invalidez, trabalha na layouatural de Jaguaquara, reside em

Serrinha na zona rural com um filho, mora em caéarf@, com piso, dgua encanada, néo
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tem saneamento basico, possui fossa, o lixo é queinPatologias associadas: hipertensao
arterial. Medicamentos em uso: captopril, glibemitka e fenitoina. Avaliacdo Clinica: ritmo
urinario e intestinal normais; unhas, pele e muessan alteracdes, abdome globoso. Dados
antropometricos: peso — 66,5 kg; altura — 160,5 Ida¢; — 25. Avaliacdo nutricional: pre-

obeso. Exames laboratoriais: glicemia — 60 mg/dl1®/07).

PACIENTE 6: A. F. S. (Pedro) — Tem 64 anos (d.n. 05/06/4&psmasculino. Histéria da
doenca atual: desenvolveu diabetes tipo 2 ha apemlamente dez anos. Histéria patologica
pregressa: Acidente por queda de andaime (consetig#), ficou encostado por oito anos,
com sequela neurolégica (uso de valium), passadobdeculose, teve catapora e sarampo ha
infancia e fez tratamento para Schistosoma manddistoria familiar: irméos e pai
diabéticos. Historia social: desquitado, constituiifio novamente, sete filhos, cursou até a 42
série do primario, aposentado, trabalhou comoaadam Serrinha e auxiliar de pedreiro com
carteira assinada em Salvador. Natural de Serrggide na zona urbana com oito pessoas no
domicilio, casa propria, com piso, agua encanadagamnento basico e coleta de lixo.
Patologias associadas: hipertensédo arterial, imp@tésexual. Medicamentos em uso:
glibenclamida e nefidipina. Avaliacéo Clinica: rdrarinario e intestinal normais; unhas, pele
e mucosas sem altera¢gBes, abdome plano. Dadop@nttricos: peso — 60 kg; altura — 171
cm; IMC — 20. Avaliacao nutricional: eutrofia. Examlaboratoriais: glicemia — 87 mg/dl
(15/12/07).

PACIENTE 7: M. E. S. A. (Maria) — Tem 57 anos (d.n. 02/02/%@xo feminino. Histéria
da doenca atual: desenvolveu diabetes tipo 2 ha& alwds. Histéria patoldgica pregressa:
acidente por queda em escada, na residéncia, qaeboabraco, necessitando colocacao de
platina. Histéria familiar: sem antecedentes. Hiat§ocial: separada, cinco filhos, cursou o
2° grau completo, fez o curso de auxiliar de endgem e magistério, aposentada por
acidente, natural de Serrinha, reside na zona arltam uma filha, casa prépria, com piso,
agua encanada, saneamento basico e coleta de#italogias associadas: hipertensao arterial
e dislipidemia. Medicamentos em uso: hidrocloratiaze propranolol. Avaliagdo Clinica:
ritmo urinario normal, ritmo intestinal irregulaunhas, pele e mucosas sem alteracdes,
abdome globoso. Dados antropométricos: peso —;7altkga — 168 cm; IMC — 25. Avaliacao

nutricional: pré-obeso. Exames laboratoriais: gtige— 118 mg/dl (08/12/07).
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PACIENTE 8: J. A. J. A. (Jodo) — Tem 58 anos (d.n. 28/01/48%0 masculino. Histéria da
doenca atual: desenvolveu diabetes tipo 2 h4 apemddmente dois anos. Historia familiar:
nao sabe informar. Historia social: vilvo constitunido novamente, quatorze filhos, cursou
até a 22 serie do priméario, trabalha na lavourdarghalhou como pedreiro com carteira
assinada, € membro da CUT. Natural de Serrinhdeaes zona rural com oito pessoas no
domicilio, casa prépria, com piso, agua de tangueimiento que apara a agua da chuva, nao
tem saneamento basico, nem fossa, o lixo € queinRalplogias associadas: ndo possui.
Medicamentos em uso: glibenclamida. Avaliacdo C€éinritmo urinario e intestinal normais;
unhas, pele e mucosas sem alteracdes, abdome pladas antropométricos: peso — 60 Kkg;
altura — 166,5 cm; IMC — 21. Avaliagcdo nutricionalitrofia. Exames laboratoriais: glicemia
— 133 mg/dl (15/12/07).

PACIENTE 9: H. A. N. (Tereza) — Tem 30 anos (d.n. 07/09/76ypdeminino. Histéria da
doenca atual: desenvolveu diabetes tipo 2 ha onps. aHistéria patolégica pregressa:
catapora e papeira na infancia, desnutricdo Grtaespontaneo. Histéria familiar: pai, avo
paterna e uma tia diabética. Historia social: casadm filhos, cursou até a 62 série ginasial
incompleta, aposentada por invalidez ha um anajralatie Serrinha, reside na zona rural,
com o marido, casa propria, com piso de vassogum ée tanque de cimento que apara a
agua da chuva, ndo tem saneamento basico, nem foske € queimado. Patologias
associadas: dislipidemia. Medicamentos em usoliimasvegular e NPH. Avaliacdo Clinica:
ritmo urinario normal, ritmo intestinal com diaaéireqlente; unhas fracas, pele e mucosas
desidratadas, abdome distendido, edema de meminfesioies, amenorréia. Dados
antropometricos: peso — 46,5 kg; altura — 162,5 tMC — 17. Avaliagcdo nutricional:

desnutricdo grau |I. Exames laboratoriais: glicemi®d1 mg/dl (15/12/07).

PACIENTE 10: J. R. S. L. (Jacira) — Tem 13 anos (d.n. 24/05/94), sexo famirHistéria

da doenca atual: desenvolveu diabetes tipo 1 Isashamis. Histéria patologica pregressa: Nao
consta. Historia familiar: avd materna e bisavdastdfia social: estudante da 72 série ginasial,
natural de Serrinha, reside na zona urbana conv@s am casa prépria, com piso, agua
encanada, saneamento basico e coleta de lixo.oB@®l associadas: hipotireoidismo.

Medicamentos em uso: novorapid, lantus, puran 8&lidcdo Clinica: ritmo urinario e

intestinal normais; unhas, pele e mucosas sem agifes, abdome plano. Dados



108

antropométricos: peso — 40 kg; altura — 165 cm; IMQ4,69 (percentil 25 para peso e
percentil 75 para altura). Avaliacdo nutricionadsdutricdo. Exames laboratoriais: glicemia —
322 mg/dl (15/12/07).
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APENDICE D: SINTESE ANALITICA

Do conjunto de significantes obtidos dos enunciadoslos sujeitos, analiso
associacfes em contextos especificos. Uma rede elgidos se entrelaca para revelar

situacdes que ora se assemelham ora se op6em engeliabéticos entrevistados.

Alguns significantes destacados:

1. Sobre o tratamento:

e Continuar indo para o médico, fazendo tudo certom ele manda,
» Se cuidar;

* Ir sempre no médico para se dar bem e viver mais;
* Segquir a dieta;

* A gente ndo tem uma base de se alimentar;

» A gente conversa com a nutricionista;

* A nutricionista explica e a gente controla a gliGgm
* Procurar a nutricionista;

» Gracas a deusstou me dando bem;

« Comecei a seguir o tratamento;

e Durmo bem.

2. Controle glicémico:

* Pele amarela;

* Aguela fome absurda;

* Estou me sentindo bem normal;
e Eutenho controle;

* O controle é tudo;

» Evito fazer determinadas comidas;
* Nao posso comer;

* Me sequro;

e Fico com vontade e ndo posso;
* Olho a comida e me da vontade;
» Controlo a pulso.

3. Adoenca:

e Tenho que me conformar;

* Na&o quero viver sé doente;

e Eutenho que cuidar de mim mesma,

* Se eu ndo resistir eu vou me prejudicar;



110

* Assim eu vou levando a vida;
» Diabetes vai subir e eu vou ter que cortar as rsipeanas.

4. Itinerario terapéutico:

* Quina-quina, carqueja;

» Berinjela com o liméo, babosa,;

e Alimento é como um remédio.

» Cassutinga, pau de ferro, pata de vaca, cha déialuqne é amargo;
* Raiz da jurubeba, pau de rato, boldo, a folha daliima, miroro;

« Pata de vaca, carrapicho de ovelha;

e Alimento é como um remédio;

* Remédio a gente usa a pulso.

5. As emoc6es dos diabéticos de serrinha:

* Doencinha ruim;

* Doenca miseravel, disgramada;

* Palavra feia;

* Desagradavel,

* Terrivel;

* Eu nao gostava de falar;

* Preconceito;

¢ Coitadinha;

* Nao me incomodo, me incomodo;

* Me cuido igual, me largo, fico desprezado;

* Me pegou um tipo de nervoso;
* Vaidade;
* Fiquei revoltada.

6. Adesao ao tratamento:

* Familia me da todo apoio;

* Familia é a primeira a ficar do meu lado;
* Familia me da todo apoio;

* Alimentagdo néo foi propria

* Contrariedades;

* Problema emocional;

* Estressada;

* Fica alta e fica baixa; fica sempre alta.

* Nunca mais baixou;

* Indieta;
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ANEXO A: TERMO DE CONSENTIMENTO

Convidamos vossa senhoria para participar da pesduPercepcao do “Diabetes Mellitus”
pelos pacientes de Serrinha: Um estudo sobre sémisfisados para o tratamento
nutricional na Santa Casa de Misericordia.

Apresentacdo da pesquis@rata-se de um estudo de abordagem qualitativea qu

pretende conhecer os significados dados pelosmiasidiabéticos atendidos no Ambulatoério
de Nutricdo da Santa Casa de Misericordia de Pexrisobre a doenca (Diabetes), o
tratamento e neste a orientagdo alimentar, solspomeabilidade da aluna do Programa de
Pos-Graduacao Mestrado em Alimentos, Nutricdo elé&da Escola de Nutricdo da UFBA, a
nutricionista Nubia da Cruz Silva. A pesquisa ter® seguintes atividades junto a
comunidade: serdo realizadas varias entrevistamdma em fita cassete de sessenta minutos,
com 0s agentes sociais acima referidos (pacienébgtitos do tipo 1 e 2 do Programa de
Atencdo Basica ao Diabético), podendo fazer pasemésma, pacientes menores e/ou
adolescentes, desde que o termo de consentimeracelipré-esclarecido seja assinado pelo
responsavel e pela prépria crianca e/ou adolesc@aeientes analfabetos, bem como
moradores do municipio de Serrinha e cidades oiizintnas, ou seja, pacientes que residem
em cidades proximas e que ja sao atendidos nesteladrio, tanto da zona urbana, quanto
da rural. Aos pacientes sera garantido o direitoedasa e abandono ao estudo em qualquer
fase da entrevista, ndo prejudicando, desta foant@ntinuidade da assisténcia prestada aos

mesmos pela nutricionista, estando a pesquisadgpardvel para dirimir eventuais duvidas
por parte dos pesquisanddsom esta pesquisa pretende-se promover a conseigiiz o

entendimento do diabetes e do tratamento dietaterfqor parte dos pacientes, promovendo
desta forma uma melhor aceitacdo da doenca e ddisicagdes na sua rotina, bem como a
adesdo ao tratamento, pois se presume que intargees significados dados por eles a
doenca, tornar-se-a mais facil quanto a aceitagabadbetes e a parceria no tratamento.
CompromissoO resultado final do trabalho sera divulgado aadigpantes. Sera também
assegurado o sigilo das informacdes e nao serétgddos os nomes verdadeiros das pessoas
entrevistadas para preservar suas identidadestdfste se respalda na Resolucédo 196/96 do

Ministério da Saude.
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Autorizacdo da populacadwutorizo participar da pesquisa sol&ePercepcao do “Diabetes

Mellitus” pelos pacientes de Serrinha: Um estudbrsaseus significados para o tratamento

nutricional na Santa Casa de Misericord{aarcar no quadrado ao lado do item autorizado):

O Questionario de perguntas semi-abertas, paratedeac dados iniciais como: nome,

idade, escolaridade, profissdo, regido, migracaditdigcdo, saneamento basico, histéria
familiar, historia pregressa, historia da moléstiual, queixas principais, uso de

medicamentos.

o Dados antropométrico (peso/altura; IMC), examdsorkoriais, avaliacdo clinica e

nutricional.

o Entrevistas semi-estruturadas ou em profundidadeas pacientes diabéticos.

o Entrevistas semi-estruturadas ou em profundidadeas familiares.

o Entrevistas semi-estruturadas ou em profundidama os profissionais de saude do

municipio.

Autorizacao:

Responsavel pela pesquisa:

Localidade: Data:
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ANEXO B: FOTOS



