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Toda ordem estabelecida tende a produzir (em graus diferentes e com diferentes meios)
a naturalizacdo de sua prépria arbitrariedade.
Pierre Bourdieu (1977)



Resumo

As doengas sdo manifestacbes nos corpos dos individuos, relacionadas as condigdes
sociais, politicas, econdmicas e culturais por eles vividas. Consequentemente, sua
intensidade e frequéncia, seus efeitos, variam segundo a estrutura social nos diferentes
momentos da histdria. A diabetes mellitus tipo 2 € uma doenca cujo desenvolvimento e
evolucdo sdo diretamente influenciados por situacBes sociais. Seu comportamento
epidémico envolve um grupo complexo de sistemas genéticos e epigenéticos que
interagem dentro de uma estrutura social igualmente complexa, capaz de determinar
comportamentos e praticas individuais e coletivas, concentrando-se principalmente em
areas de maior pobreza e em individuos com baixa renda e baixo nivel de escolaridade.
O objetivo desta pesquisa foi analisar e compreender como as desigualdades sociais
vividas pelos individuos com diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 incidem em suas
experiéncias de adoecimento. Este estudo corresponde a uma pesquisa qualitativa,
baseada em relatos biograficos de pessoas com esse diagnostico hd mais de um ano e com
caracteristicas socioecondmicas e socioculturais diversas. Os casos foram selecionados
em diferentes centros de salde do municipio de Santiago de Cali-Colémbia, buscando
representacdo de diversas classes sociais, género e etnia racial. Os principais achados
mostram uma estreita relacdo entre o contexto, as trajetorias de vida e as experiéncias de
adoecimento. Observa-se que, nas trajetorias de vida, os principais eixos em torno dos
quais configuram-se as desigualdades sociais sao o territorio, 0 género e 0 encadeamento
entre a educacao e o trabalho. A partir desses eixos, as relacdes entre as estruturas sociais,
as interacBes sociais e as acGes dos individuos estabelecem distribuicdes e acessos
desiguais a diversos capitais. 1sso configura um ordenamento de posi¢fes sociais que
possibilita maiores vantagens, beneficios, oportunidades a uns individuos em relacdo a
outros. Nas experiéncias de adoecimento, essas desigualdades articulam-se no acesso e
uso dos servigos, nos relacionamentos com o pessoal da saude, nos suportes e nas redes
sociais e nas praticas de autocuidado. Da mesma forma, a doenca tem a potencialidade de
se articular segundo os niveis de vulnerabilidade social, produzindo um circulo vicioso
entre vulnerabilidade-doenca-vulnerabilidade. Este trabalho oferece métodos alternativos
aos guantitativos para analisar as desigualdades em salde. Nesse sentido, destaca-se a
importancia de quantificar a magnitude e a distribui¢do dos fendmenos de assimetria e
desvantagem social em grandes grupos populacionais, mas, por outro lado, compreender

experiéncias em contextos especificos fornece insumos para gerar igualdade de



oportunidades, acesso e capacidades, reconhecendo diferencas e desigualdades
territoriais, socioeconémicas e socioculturais. E essencial continuar aprofundando as
interseccionalidades para identificar as maneiras especificas pelas quais diferentes
experiéncias articulam-se em certas formas de organizacdo social para produzir
desigualdades sociais. Nesse sentido, € importante insistir no carater situado e particular
dessas interseccionalidades para ndo cair nos determinismos de classe, género ou raca,
para citar alguns, que acabam por “essencializar” certas popula¢ées como vulneraveis, ou

impedem o reconhecimento de outras formas de desigualdade.

Palavras Chave: Desigualdades sociais. Diabetes mellitus tipo 2. Pesquisa qualitativa.



Abstract

Diseases are manifestations in the bodies of individuals, related to the social, political,
economic and cultural conditions they experience. Consequently, their intensity and
frequency, their effects, vary according to social structure at different times in history.
Type 2 diabetes mellitus is a disease whose development and evolution are directly
influenced by social situations. Its epidemic behavior involves a complex group of genetic
and epigenetic systems that interact within an equally complex social structure capable
of determining individual and collective behaviors and practices. It is a typical example
of a disease that appears to be concentrated in areas of greater poverty and in individuals
with low incomes and low levels of education. The objective of this research was to
analyze and understand how the social inequalities experienced by individuals diagnosed
with type 2 diabetes mellitus affect their illness experiences. This study corresponds to a
qualitative research, based on biographical reports of people with this diagnosis for over
a year and with different socioeconomic and sociocultural characteristics. The cases were
selected in different health centers in the city of Santiago de Cali-Colombia, seeking
representation from different social classes, gender and racial ethnicity. The main
findings show a close relationship between context, life trajectories and illness
experiences. It is observed that, in life trajectories, the main axes around which social
inequalities are configured are the territory, gender and the link between education and
work. From these axes, the relationships between social structures, social interactions and
the actions of individuals establish distributions and differential access to various capitals.
This configures a ranking of social positions that enables greater advantages, benefits,
opportunities for some individuals over others. In illness experiences, these inequalities
are articulated in the access and use of services, in relationships with health personnel, in
social support and networks and in self-care practices. Similarly, the disease has the
potential to articulate according to levels of social vulnerability, producing a vicious circle
between vulnerability-disease-vulnerability. This paper offers alternative to quantitative
methods for analyzing health inequalities. In this sense, the importance of quantifying the
magnitude and distribution of social asymmetry and disadvantage phenomena in large
population groups is highlighted, but, on the other hand, understanding experiences in
specific contexts provides inputs to generate equal opportunities, access and capabilities,
recognizing territorial, socioeconomic and socio-cultural differences and inequalities. It

is essential to continue to deepen intersectionalities in order to identify the specific ways



in which different experiences articulate in certain forms of social organization to produce
social inequalities. In this sense, it is important to insist on the situated and particular
character of these intersectionalities so as not to fall into the determinisms of class, gender
or race, to name a few, which eventually make certain populations vulnerable, or prevent

other forms of inequality from being recognized.

Keywords: social inequalities, type 2 diabetes mellitus, qualitative research.
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APRESENTACAO

Este estudo pretende analisar uma problematica social como as desigualdades sociais,
tentando aproximar as ciéncias sociais e a salde coletiva. Por isso, misturam-se
perspectivas e conceitos proprios das ciéncias sociais como o construtivismo estrutural,
0 espacgo e 0s campos sociais, 0s habitus e as trajetdrias de vida, e do campo da salde

coletiva, como a determinacdo social da salde e as experiéncias de adoecimento.

No fundo, procura-se aprofundar nas analises das desigualdades sociais e sua relagdo com
a saude, coincidentemente com a perspectiva que outros estudos nomeiam de curso de
vida, tanto na epidemiologia (BLANE, 2006) quanto nos estudos populacionais nas
ciéncias sociais (BLANCO, 2011). Sob essa perspectiva, procura-se articular o nivel
biogréafico com o nivel historico, em outras palavras, reconhecer as desigualdades como
producdes sociais em que se interligam as formas como os sujeitos se reproduzem
individualmente em seu mundo pequeno diretamente e ao conjunto da sociedade (o

grande mundo), de modo indireto.

O presente documento divide-se em trés capitulos e, adicionalmente, os anexos e
apéndices. O primeiro capitulo, contém a introducdo em que se descreve a aproximacgao
ao objeto da pesquisa e as razdes que justificam seu desenvolvimento. Seguidamente,
apresenta-se uma revisdo da literatura sobre as desigualdades sociais, assim como a
maneira como esse conceito é entendido neste trabalho. Também, inclui o referencial
tedrico com as perspectivas da andlise e os principais conceitos e 0s objetivos e a
abordagem metodoldgica da pesquisa. Na metodologia descreve-se o tipo de estudo, as
técnicas de coleta das informagdes, o territorio da coleta, a técnica de analise e as

categorias e subcategorias de analise.

O segundo capitulo, apresentam-se os perfis dos e das participantes inclui trés artigos
escritos como produto da tese. O primeiro deles € uma revisdo integrativa sobre as
relagdes entre desigualdades sociais e a diabetes mellitus tipo 2 e os outros dois artigos
sobre os principais achados, baseados nos objetivos propostos. O primeiro desses artigos,
foca principalmente nos objetivos um e dois e 0 segundo, no objetivo trés, porém, ambos
procuram articular os trés objetivos da pesquisa. O terceiro capitulo, apresentam-se

algumas consideraces finais que procuram complementar as conclus@es dos artigos. Por
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fim, os anexos contém a aprovacao do comité de ética da Universidade Federal do Espirito
Santo, a carta de aprovagdo de um dos artigos e os apéndices, o roteiro das entrevistas, o
termo de sigilo e confidencialidade da informag&o, o termo de consentimento livre e
esclarecido e as trajetdrias de vida, incluidas por considera-las de grande riqueza para o

leitor aprofundar nos casos analisados.
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CAPITULO 1

O OBJETO DE ESTUDO, REFERENCIAL TEORICO,
ABORDAGEM METODOLOGICA E OBJETIVOS
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1. INTRODUCAO

1.1 Aproximacao ao objeto de pesquisa

O interesse em desenvolver uma pesquisa sobre as desigualdades na salde surge de uma
preocupacdo pessoal com o problema das desigualdades sociais e da persisténcia de
problemas associados, como a vulnerabilidade social, a pobreza e a exclusdo social, tanto
global quanto regionalmente na América Latina e, especificamente, na Coloémbia
(CEPAL, 2019). Isso € reforcado pela ecoacao das agendas internacionais instaladas com
maior forca desde a década de 1990, com o objetivo de reduzir a pobreza e as
desigualdades por meio das iniciativas como, os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio, a recente Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel e no campo da
salde, a Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saude da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) em 2005 e a Comisséo sobre Equidade e Desigualdades em Satide nas Américas
(OPAS, 2018).

Minha preocupacdo tem uma dimenséo ética, de desconforto por causa da cronicidade
desse tipo de fendmeno social, mas sobretudo, por causa de seu aprofundamento em
muitos setores sociais (BAYON; SARAVI, 2019). Aparentemente, certos grupos ou
regides estdo condenados a viver condi¢des de desvantagem e precariedade em relagéo a
outros, porque as acdes realizadas pelos 6rgdos do Estado, pelo mercado ou pelas ONGs
ndo conseguem reverter essas situacdes e, inversamente, certas politicas e projetos
econémicos enterram qualquer possibilidade de mudanca. Ao mesmo tempo, durante
minha experiéncia profissional e académica, emergiu meu interesse em identificar e
entender 0s processos que perpetuam ou modificam positivamente as desigualdades, uma

vez que sua magnitude, distribuicdo e intensidade foram extensivamente estudadas.

Foi assim que desenvolvi pesquisas para entender como as familias pobres do municipio
de Santiago de Cali na Colombia enfrentam suas situacdes estruturais e cotidianas. Para
fazer isso, usei conceitos de vulnerabilidade social e outros associados, como estrutura de
oportunidades, ativos/passivos e estratégias de sobrevivéncia familiar (ORTIZ;
GRAJALES, 2018). Utilizando uma estrutura semelhante, também explorei os
mecanismos que 0s pacientes com tuberculose usam para seu tratamento, bem como os

efeitos psicossociais e econdmicos concomitantes.
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Metodologicamente, apliquei abordagens qualitativas que me permitiram partir das
experiéncias de vida para analisar a encarnacdo de trajetorias biograficas especificas, mas,
ao mesmo tempo, niveis sociais maiores que interagem na producdo de desigualdades
sociais. Por outro lado, analisar as experiéncias de vida permite passar dos dados para as
vivencias, o que facilita uma abordagem mais proxima a forma como algumas categorias
sociais como classe social, género, raca, idade, por exemplo, séo operadas socialmente
das politicas publicas, das relages sociais, dos sistemas sociais de expectativas e das

experiéncias significativas em contextos historicos e relacionais especificos.

Com a selecdo da diabetes procurei explorar os efeitos das desigualdades sociais em uma
patologia de importancia no perfil epidemioldgico atual, que atravessa toda a estrutura
social, o que permitiria ter casos comparativos. Além disso, corresponde a um tipo de
doenca propria dos tempos que correm, em grande parte determinada pelo estilo de vida
das pessoas, seus comportamentos, gostos e desejos produzidos socialmente, de acordo
com posicdes sociais e oportunidades de vida. Nesse sentido, essa analise procurou
destacar as desigualdades historicamente evidentes, bem como outras que operam de
formas sutis na sociedade, que poderiam passar despercebidas a medida que geralmente

se naturalizam.

Por outro lado, vincular as experiéncias da doenca as trajetérias de vida, possibilita
romper a leitura de exterioridade do social a respeito dos individuos e da satde, focando-
aem um fluxo em que o bioldgico e o social operam nos sujeitos, sob um relacionamento
de coproducdo. Nesta perspectiva, o processo salde-doenca-cuidado é parte constitutiva
do movimento global da vida social e ndo se pode pensar de forma independente,
governada por sua prépria dinamica, como um fenémeno diferente e com propriedades
singulares. Ao mesmo tempo, o social e bioldgico, individual e coletivo, onde tudo existe
e ocorre. Trata-se de um condicionamento social nos processos naturais dos organismos,
mas esse movimento bioldgico participa da determinacéo da vida e da satde (BREILH,
2013).

1.2 Por que analisar a diabetes mellitus tipo 2?
A incorporacdo da dimens&o social na analise do tratamento e manejo da diabetes mellitus
tipo 2 torna-se relevante devido seu aumento em todo o mundo, 0 que imediatamente

chama a ateng&o sobre os estilos de vida e mudangas demograficas, além das diferencas
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socioeconémicas e socioculturais entre paises, regides e grupos humanos. Segundo
estimativas, 463 milhdes de pessoas em todo 0 mundo, ou 8,8% de adultos entre 20 e 79
anos, tém diabetes, das quais cerca de 79% vivem em paises de renda baixa e média. Se
as tendéncias continuarem, em 2045, 693 milhdes de pessoas entre 18 e 99 anos, ou 629

milhGes de pessoas entre 20 e 79 anos, terdo diabetes (IDF, 2019).

Embora acontega em muitos lugares, os paises de baixa renda tém a maior proporcao de
diabetes ndo diagnosticada, em 66,8% (duas em cada trés pessoas com diabetes). Isto é
devido a uma combinacao de acesso limitado a servicos de saude, treinamento inadequado
entre os profissionais e falta de consciéncia dos sintomas na populagdo em geral (IDF,
2019).

Na Colémbia, entre 2010 e 2020, a carga da mortalidade por doengas crénicas nao
transmissiveis serdo entre 60% e 73% das doencas, lideradas por doencas
cardiovasculares, respiratorias e diabetes mellitus tipo 1 e 2 (INSTITUTO NACIONAL
DE SALUD, 2014). Segundo dados de 2007, estimou-se que as mulheres tiveram 1,35
vezes mais diabetes do que os homens, as pessoas sem escolaridade 1,86 vezes mais
diabetes do que as com nivel superior e as do quintil da riqueza 2,1 vezes mais diabetes
do que as do quintil 4 (CEREZO et al, 2012). No municipio de Cali, os 6bitos por diabetes
ocupam o quarto lugar no grupo das doencas crénicas ndo transmissiveis (CALI COMO
VAMOS, 2018).

Além dos problemas de saude relacionados com a mortalidade e a morbidade/co-
morbidade, a diabetes impGe uma carga econémica para os pacientes, suas familias e para
a sociedade em seu conjunto. Esse peso pode ser medido pelos custos médicos diretos! e
indiretos, associados a perda de produtividade, mortalidade prematura e impacto negativo
da diabetes no produto interno bruto (PIB) dos paises. Segundo estudos, o custo anual
direto da diabetes para 0 mundo é superior a US $ 827 bilhGes (SEURING;

0Os custos médicos diretos associados a diabetes incluem despesas para prevencao e tratamento da diabetes
e suas complicac@es, tais como: atendimento ambulatorial e de emergéncia; atendimento hospitalar;
cuidados de longa duracdo e, medicamentos e suprimentos médicos como dispositivos de injecdo e auto-
monitoramento consumiveis. Embora 0s principais custos sejam da atencdo hospitalar e ambulatorial, um
fator adicional é o aumento do custo dos analogos das insulinas, que se receitam cada vez mais, despeito as
poucos testes oferecam vantagens com respeito as insulinas humanas mais econémicas (OMS, 2016).
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ARCHANGELIDI; SUHRCKE, 2015; OMS, 2016, NCD-RISC, 2016). A Federagdo
Internacional de Diabetes (IDF) estimou que o total de gastos globais triplicou-se entre
2003 e 2013, pelo aumento do nimero de pessoas com diabetes e da despesa per capita
(IDF, 2013). Os paises de renda baixa e média terdo uma maior propor¢édo da carga de

despesa global futura em saude que os paises de alta renda (OMS, 2016).

Para as pessoas com diabetes e suas familias, implica assumir pagamentos mais elevados
de salde e perda de renda familiar associada a deficiéncia e perda prematura da vida.
Segundo estudos em paises em desenvolvimento, as pessoas com diabetes tém uma
chance significativamente maior de incorrer em gastos médicos catastroficos. Os efeitos
de ter planos de saude ndo diminuiram significativamente os riscos de despesas médicas
catastroficas, tendo sido mais acentuados nos paises de baixa renda (SMITH;
BHATTACHARYA; GOLDHABER, 2012).

No contexto municipal de Santiago de Cali, estudar as desigualdades é pertinente devido
as dinamicas demograficas e sociais tendentes a mante-las, afetando diretamente o
tratamento e o cuidado da diabetes. Demograficamente, ha um aumento da populagédo
idosa . O indice de envelhecimento passou de 10 em 2005 a 13 em 2018 e também
aumentou o indice de dependéncia das pessoas mais velhas, passando de 10 a 13 no
mesmo periodo, podendo afetar a manutencao econdmica desta populacéo, especialmente
nos setores mais carentes. Cerca de terco da populacéo é negra e 0,5 indigena, dentro dos
quais hd uma alta propor¢do que vive em condi¢bes de vulnerabilidade social
(ALCALDIA DE SANTIAGO DE CALLI, 2018).

Socioeconomicamente, apesar de uma reducdo da pobreza o do indice de Gini, entre
2011-2016 (0,50 a 0,47), os 10% da populacdo com a renda mais alta ganha 6,6 vezes
mais do que os 50% que recebem menos renda por seu trabalho. O desemprego foi
superior as mulheres em comparagdo aos homens. Entre 2011 a 2016, a taxa das mulheres
passou de 18% para 13%, enquanto nos homens de 13% para 9% e a média da renda das
mulheres foi de 23,4% menor do que dos homens (CALI COMO VAMOS, 2017). A
respeito dos servicos de saude, no regime subsidiado, que inclui as pessoas sem
capacidade de pagamento, encontram-se inscritas 30,0%, o que reflete, a persisténcia de

desigualdades sociais nas quais, a0 menos quase uma terceira parte da populagédo nao
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consegue aceder a um trabalho formal e melhorar sua renda (CALI COMO VAMOS,
2018).

1.3 REVISAO DA LITERATURA

1.3.1 As desigualdades em satde como producéo social

A pobreza e a desigualdade sdo uma construcdo social e histérica. A desigualdade deve ser entendida
como um produto histdrico, profundamente sujeito a acdo humana [...] Por conseguinte, as analises
procuram descri¢Bes baseadas em vinculos e ndo em esséncias

Tilly, 2000

Ao longo da historia, as sociedades criam diferentes sistemas de divisdo entre grupos
humanos, que colocam uns acima de outros na escala social, por conseguinte, certos
grupos tém maiores privilégios ou vantagens em relacéo a outros. Também, as sociedades
produzem multiplos mecanismos para justificar essas formas de se “ordenar”: a
descendéncia direta dos deuses na terra por parte de certas familias; o pertencimento a
uma estirpe ou heranga de algumas caracteristicas de certos grupos transmitidas de uma
geracdo a outra; o nascimento em castas (certos grupos sociais com uma valoracao social)

ou em um determinado estamento (grupo com estilo de vida ou funcao social comum).

Da mesma forma, a divisdo em classes sociais hierarquiza a sociedade entre aqueles que
vendem sua forca de trabalho e aqueles que s&o os donos dos meios de producédo e tém
maior capacidade de acumulacéo de capitais (econdmicos, culturais e sociais). Por outra
parte, as diferencas bioldgicas/culturais, separam os individuos, por exemplo, em virtude
do sexo, da etnia ou da cor da pele. Nesses casos, as diferencas bioldgicas sdo dotadas de
significado social no aféa de legitimar relacfes de poder (STOLKE, 2000).

Para separar e dividir os grupos sociais, as sociedades produzem estratégias politico-
simbolicas mais ou menos explicitas, como aquelas que imputam caracteristicas positivas
a certos grupos ou setores sociais, supervalorizando tudo o que provem ou pertence a
esses grupos, as autoavaliagdes de pureza produto de designios divinos, naturais ou de
privilégios socialmente justificaveis ou em sentido contrario, dispositivos simbélicos que
atribuem carateristicas negativas a outros grupos: preconceitos, satanizacao,
assinalamentos de impureza e desvalorizacdo do estranho. Outra estratégia consiste em

criar e manter a separacdo dos grupos conformados estabelecendo fronteiras e distancias
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sociais em que os limites simbolicos se reforcam com os limites materiais, criando
situacdes de inclusdo e exclusdo. Essas distancias culturais sdo fundamentais para
legitimar ou justificar a separacéo e as diferencas de outra natureza. Nesse sentido, o grau
de desigualdade que se tolera em uma sociedade tem a ver com qudo distintos
culturalmente consideram-se os excluidos e explorados, e com a cristalizacdo dessas
distingdes em instituicdes, barreiras e outros dispositivos que reproduzem as relacGes de
poder (TILLY, 2000; REYGADAS, 2004).

Essas divisbes geram situacfes de desigualdade refletidas na distribuicdo das
oportunidades de vida, entendidas como o leque de possibilidades que as sociedades
dispdem para o desenvolvimento dos individuos ao longo de sua vida, no campo do
trabalho, da educacéo, da saude, do lazer, do consumo, etc. No esquema capitalista de
reproducdo social, as desigualdades manifestam-se na distribuicdo de uma proporcao
injusta de jornadas, em detrimento de uma injusta recompensa (FRASER, 2008).
Interligado, as sociedades produzem desigualdades no campo de reconhecimento e das
identidades, com expressdes materiais e simbdlicas, por razbes de género, raca,
diversidade sexual, condi¢do étnica pelo qual certos grupos e individuos sdo vistos como
inferiores ou desviados; sdo excluidos ou marginalizados nas esferas politicas,
econdmicas ou culturais. (FRASER, 2008; RODRIGUES, 2013; ALTSCHULER, 2016)

Esses posicionamentos sociais de vantagem/desvantagem de uns e outros, vai gerando
efeitos sobre certos grupos que além de ver negado seu acesso as oportunidades, que em
muitos casos se configuram em direitos, véo deteriorando as suas condic¢des de vida, sua
qualidade de vida e seu bem-estar. Assim, estes processos de exclusdo/negacdo de
oportunidades/direitos; de discriminacdo e violéncia, operam como mecanismos de
reproducédo de desigualdades nas sociedades, ademais, da geragdo de pobreza, exclusao
social e vulnerabilidade social. A prépria organizacao social, através de sua estrutura e
dindmica social geral produz em seu interior populacdes marginais e vulneraveis (BEL
ADELL, 2002).

Nessa dindmica, os individuos nascem numa sociedade concreta, determinada por uma
estrutura hierarquica pela qual transitam durante todas suas vidas. Essas multiplas
divisdes atuam sobrepostas umas sobre outras configurando subdivisfes sociais muito

complexas que a sua vez atravessam a vida dos individuos, tornado cada experiéncia vital
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numa experiéncia Unica, embora, compartilhem elementos similares com outras pessoas
semelhantes. Isso significa que essas divisdes sociais condicionam a vidas dos grupos e
individuos, mas ndo, como determinantes mecanicos, pois sempre estdo sujeitos as
tensdes proprias das dindmicas e lutas sociais, e, as praticas de resisténcia, ressignificacéo
e transgressao nos grupos e nas experiéncias individuais. Os sujeitos vivem nesses
sistemas classificatorios e de producdo de praticas e significados, mas ndo estdo

condenados a eles.

Consequentemente, € possivel afirmar que o conceito de desigualdade é relacional, isso
significa na realidade que “mais para uns ¢ menos para outros” no plano material quanto
simbdlico, e na dimensdo subjetiva quanto objetiva (SALGADO, 2012). Apesar que nos
Estados democraticos liberais, todos os homens e mulheres sdo iguais frente a lei, na
realidade, sdo desiguais a respeito da pose de recursos, propriedades, acesso as

oportunidades, servigos, e, no trato que recebem das demais pessoas.

Nas andlises das desigualdades entdo, é preciso estabelecer as pessoas, grupos, ou
populacdes que estdo sendo comparadas (entre quem se distribui). Também, esclarecer
sobre 0 que se estabelecem as desigualdades, assim como sua distribui¢do: o dinheiro, as
liberdades, os conhecimentos, o poder de decisdo, os direitos, 0 acesso aos servigos de
salde (o que se distribui). Além disso, € necessario conhecer os critérios que determinam
quais distribuicdes sdo justas na sociedade onde esta sendo feita a analise: a cada um de
acordo com suas necessidades; a cada um de acordo com seu trabalho; a cada um de
acordo com seu mérito ou a cada um de acordo com suas capacidades (como se distribui)
(PENARANDA, 2015).

No campo da salde, alguns autores estabelecem uma distin¢do entre as iniquidades e as
desigualdades. A igualdade e a desigualdade s@o conceitos dimensionais relativos a
guantidades mensuraveis, ou seja, referem-se a quantidades equivalentes ou distintas de
atributos estudados. S&o aquelas diferencas observaveis entre grupos populacionais, que
podem se medir, monitorar e sdo uma forma mais objetiva de avaliar as iniquidades em
salde. A equidade e iniquidade, sdo conceitos politicos que expressam, além da igualdade
ou desigualdade quantitativa, uma avaliacdo moral relacionada com a nogédo de justica

social das tradigbes politicas e das nocBes de bem-estar de cada sociedade. Em
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consequéncia, ndo podem se medir com precisdo (MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL DE COLOMBIA, 2015; BARATA, 2016).

Uma outra autora estabelece a distin¢do entre diferencas e desigualdades, aproximando
desigualdades com iniquidades. As diferencias sdo infinitas e ndo implicam
necessariamente uma hierarquia, enquanto, a desigualdade é um conceito normativo, que
tem determinadas definicbes morais e valorativas, do pesquisador quanto dos atores
sociais em contextos histdricos, sociais, politicos e culturais especificos. Assim, as
diferencas e as desigualdades e suas representaces produzem-se através de processos de
mediacdo cultural o que leva a concebe-los como construgdes histéricas sobre 0 modo e
em que medida as sociedades consideram justo, injusto, aceitavel ou inaceitavel diversos
tipos e niveis de desigualdade social. Esta clareza da ordem cultural, constitui um assunto
chave para distinguir a linha fina, sempre disputada, entre uma diferenca social e o que

socialmente se considera uma desigualdade social (ALTSCHULER, 2016).

Para efeitos desta pesquisa, opta-se pela proposta de Breilh que afirma que a valorizacao
da injustica das iniquidades ndo decorre do julgamento sobre elas, nem das escolhas
pessoais, mas gesta-se na estrutura propria das sociedades classistas. Para o autor, esse
tipo de estrutura social configura historicamente trés fontes de iniquidade: o género, a
raca e a classe social, cuja origem estd na acumulacdo e na concentracdo do poder.
Portanto, a iniquidade é a apropriacéo e concentracdo do poder em certas classes, géneros
ou ragas, enquanto, a desigualdade é a expressao observavel, isto é, uma evidéncia
empirica que permite verificar a distribuicdo e 0 acesso desigual das pessoas a bens e
servicos (BREILH, 1998; 2006; 2008).

O anterior evidencia-se no gradiente social, referido a organizacdo hierarquica dos
membros de uma sociedade na escala social, definida pelas classificacfes
socioecondmicas ou representacdes da posi¢do social, que por sua vez, refletem um
gradiente de saude. Na realidade, é comum que aqueles que ocupam posi¢des mais baixas
na escala socioecondmica tém piores condigdes que aqueles que estdo acima na hierarquia
social. Esta relacdo entre hierarquia social e condicdes sociais de salde determina esse
gradiente social, conhecido também com o nome de “sindrome do status”, o que no fundo
reflete a geracdo e a persisténcia das desigualdades na saude (MUJICA, 2015; BUZALI,
VILLERIAS, 2018)).
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Nas analises, as variaveis e categorias socioecondmicas sdo privilegiadas, porém, na
realidade as hierarquias sociais se comportam como configuragdes complexas em que a
posicdo socioeconémica é apenas um de seus componentes. Assim, esses diferentes
fatores podem afetar a salde em cada um dos momentos do curso da vida, interagindo
com outros componentes como 0 género ou a raga/etnia, para produzir efeitos na satde
dos grupos sociais. Um outro componente que tem forte ligagdo com os anteriores,
constituindo-se em um fator do gradiente de salde, corresponde as estratificaces
espaciais (BORDE; TORRES-TOVAR, 2017).

Nesse sentido, os territérios sdo uma outra forma de organizacdo das sociedades,
agrupando e separando grupos ou populacdes, gerando assim, acesso desigual a bens e
Servigos, exposicao a riscos, formas de relacionamentos entre semelhantes ou diferentes
e representacdes das pessoas e dos lugares, seja 0 de moradia ou de origem. Em
consequéncia, o territério € ao mesmo tempo produto e produtor de desigualdades, o que
no caso especifico da satude impacta nos perfis epidemioldgicos, no acesso aos servigos
de saude e nas condi¢bes ambientais compartilhadas pelos grupos sociais (BUZAI;
VILLERIAS, 2018).

Especificamente, as desigualdades em salude correspondem a aquelas diferencas
sistematicas entre grupos que tém diferentes posi¢bes da vantagem/desvantagem social
(BRAVEMAN; GRUSKIN, 2003; ARIAS, 2017,). Sao aquelas diferencas percebiveis e
mensuraveis, relacionadas com diferentes chances de exposicdo aos fatores que
determinam os processos de salde e doenca, assim como a qualidade diferencial da
atencdo médico-sanitaria e diferencas no acesso aos recursos disponiveis na sociedade e
no sistema de salde para a promocao da salde, a prevencdo da doenca, a cura e a
reabilitacdo. 1sso implica em usufrutos desiguais dos avancos cientificos e tecnoldgicos e
finalmente, uma distribuicdo desigual dos desfechos na satde (mortalidade, morbidade,
deficiéncia) (BENACH; VERGARA; MUNTANER, 2008; FIORATI; ARCENCIO;
SOUZA, 2016; LIMA, 2017).

E importante reiterar que o comportamento das privacdes na sociedade ndo é absoluto,
mas gradual, e também, ndo opera a partir de uma tUnica dimensdo. Além da quantificacéo,

a valoragdo social vai depender do padrdo e dos valores sociais e politicos usados.
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Existem gradientes na totalidade da sociedade, assim como no interior dos grupos: tanto
nos mais carentes quanto nos do nivel médio e alto ha graus de caréncia e de riqueza. Por

outro lado, as privagdes sdo de multiplas naturezas e geralmente tendem a se combinar.

Em sociedades ricas com baixos niveis de privacdo material, o gradiente social em saude
muda o foco da privagdo material a privagdo psicossocial (MUJICA, 2015). Em
definitivo, o que estd em jogo é a capacidade que tém as sociedades e os individuos para
satisfazer suas necessidades. Nessa medida, as posi¢cGes na hierarquia social estdo
determinadas e, ainda, determinam o que as pessoas tém (material e simbolico), e o que
podem fazer com aquilo que tém, colocando a producdo, a vivencia e a interpretacéo das

desigualdades em um plano relacional e dinamico.

Em resumo, as desigualdades sociais em salude sdo diferencas no estado de saude entre
grupos diferenciados na dimensdo socioecondmica e sociocultural. Partindo de sua
ligacdo com as iniquidades, essas diferencas sdo sistematicas, sdo injustas, tém uma
origem social, portanto, sempre ha possibilidade de muda-las (CEREZO et al, 2012). Séo
injustas porque produzem-se pela apropriacdo indevida por parte de certos grupos
hegemonicos, sejam de uma classe, um género ou uma etnia, dos meios de realizagéo da
vida das pessoas (HERNANDEZ, 2008).

1.3.2 Perspectiva para compreender as desigualdades

Onde procurar as causas das desigualdades? Nos diferentes recursos e capacidades
que tém os individuos? Nos relacionamentos que séo estabelecidos entre eles?
Nas estruturas sociais?

REYGADAS, 2004

A literatura sobre as desigualdades sociais movimenta-se em torno de trés perspectivas
de analise. Aquelas que privilegiam o individual colocando o foco na distribuicdo de
capacidades e recursos nos individuos, as que se concentram nas interagdes e enfatizam
nas pautas de relacionamento e nos intercambios desiguais; e, por ultimo, encontra-se
aquelas cujo interesse esta posto nas carateristicas assimétricas das estruturas sociais.
Cada uma dessas perspectivas fornece luz sobre um dos aspectos do fendmeno das
desigualdades, porém, separadamente tém limitacdes (REYGADAS, 2004, 2008). Por
IS0, nesta pesquisa leva-se em conta uma perspectiva multidimensional que tenta integrar

esses diferentes niveis.
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Nesta proposta, as desigualdades sociais sdo entendidas como um fendmeno
multidimensional que afeta toda a experiéncia social, ndo sé a esfera econémica e por
conseguinte, nao pode ser medido apenas pela renda. As desigualdades econdmicas estdo
intimamente ligadas a classe (posicdo ocupacional, renda, prestigio, acesso as
oportunidades), ao género, a raga/etnia assim como a outras formas de classificacao
social, incluindo o contexto em que ocorrem (TILLY, 2000; REYGADAS, 2004;
KESSLER, 2019; SARAVI, 2019; BAYON, 2019).

As desigualdades expressam-se nas trajetorias individuais sustentadas em atributos e
capacidades individuais que tém origem social, produto da histdria e que sdo adquiridos
a partir de condi¢des coletivas. Baseiam-se nas estruturas sociais, porque elas estdo
sujeitas a processos de valoracdo cultural pelo reconhecimento e a definicdo daquelas
apropriagOes que resultam justas ou injustas. Ao mesmo tempo, expressam mecanismos
de privacdo por meio dos quais alguns grupos obtém o controle pelas suas diferencgas ou

seus privilegios sobre alguns dos recursos significativos.

A desigualdade opera na apropiagao de ativos, nos procedimentos de distribuicdo de bens
(oportunidades) e na distribiugdo final (resultados) (REYGADAS, 2004). Portanto,
privilegia-se a visdo sobre 0s processos, e ndo sobre os individuos, a fim de incorporar
ndo apenas a dindmica de apropriacdo, mas também de expropriacdo, ou seja, 0S
processos de exploracdo e aproveitamento de oportunidades que aumentam as
desigualdades (REYGADAS, 2004).

Charles Tilly (2000) introduz a analise baseado na ideia da desigualdade categorial, de
acordo com a qual, a cultura separa as pessoas em classes ou categorias, sobre a base de
caracteristicas bioldgicas e sociais. A institucionalizacdo das categorias e de sistemas de
fechamento, excluséo e controle social que se criam em torno a elas é o que permite que
a desigualdade perdure. As sociedades estabelecem limites entre os grupos, produzem
estigmas e atribuem qualidades a quem esta a cada lado dos limites, separando categorias
internas de uma organizacao ou grupo (por exemplo, gerentes/gestores vs trabalhadores),
e categorias externas, comuns a toda a sociedade (por exemplo, homem/mulher,
branco/negro). Quando coincidem as categorias internas com as externas, a desigualdade

é reforcada. A desigualdade categorial tem efeitos acumulativos, a longo prazo incide
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sobre as capacidades individuais e cria estruturas duradouras de distribuicdo assimétrica

de recursos, de acordo com as categorias (PEREZ, 2009).

As interacOes dentro dos campos sociais incidem sobre as desigualdades. As capacidades
individuais se combinam com as regras, 0s dispositivos de poder, 0s processos culturais
e todas as demais redes institucionais que organizam esses espagos. Duas pessoas com
capacidades similares (um homem e uma mulher, por exemplo) podem alcangar uma
renda, status ou poder diferentes, de acordo com a dindmica do campo. Além disso, o
funcionamento reiterado dos campos de interacao incide sobre os individuos, provoca que
as capacidades de certos grupos se fortalecam enquanto as de outros se enfraquecem, com
0 qual se consolidam as desigualdades persistentes, porque aparentam ser resultado dos
méritos das pessoas (TILLY, 2000; REYGADAS, 2004).

Por fim, postulam-se algumas premisas que devem se considerar na compreensdo/analise
das desigualdades sociais (REYGADAS, 2004).

e Os atributos individuais tém uma origem social. As capacidades pessoais, embora
tenham um componente genético e bioldgico, sdo resultado de processos
histdricos e sua aquisi¢do nao depende apenas do esforco ou da tenacidade das
pessoas, mas das condicOes e de processos coletivos. Aspectos que em aparéncia
sd0 naturais e pessoais, tém por tras uma histdria social.

e As capacidades individuais também sdo sociais em seu exercicio, pois estdo
sujeitas a processos de valoracdo coletiva. Ndo existem critérios universais para
determinar quais sdo as capacidades de trabalho, os conhecimentos ou os atributos
fisicos adequados que merecem maiores recompensas. Cada época e cada
sociedade tem suas préprias escalas de valorizacdo, de modo que as capacidades
individuais de apropriacdo ndo dependem s6 de qualidades intrinsecas das
pessoas, mas da apreciac¢do social dessas qualidades. A valoracdo da beleza, da
inteligéncia ou do trabalho de alguém é um ato cultural que pode ser objeto de
multiplas interpretacGes que podem entrar em acordos, disputas e negociagoes.

e Manter-se no plano das capacidades das pessoas equivale ver a sociedade como
um agregado de pequenos produtores isolados, a maneira de Robinson Crusoé,
onde cada um obtém da natureza o que lhe corresponde de acordo com suas

habilidades, forca, conhecimento e inteligéncia, sem levar em conta as interagdes
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nem 0s constrangimentos das instituicdes e estruturas sociais. Uma perspectiva
individualista das desigualdades é util para determinar os resultados diferenciais
que obtém os agentes, fazendo abstracdo do contexto social e das relagdes sociais,
mas, teria limitacdes para considerar os fatores meta-individuais. O ambiente onde
extrai-se a riqueza ndo podem se considerar como um meio natural virgem e
disponivel para o primeiro que chegue a aproveita-lo. Pelo contrério, as riquezas
obtém-se de um entorno que é produto social de muitas geragdes, recorrendo a
conhecimentos acumulados e disputados, além, de recursos institucionais que sao
resultado do esforco coletivo da humanidade, embora possam ser objeto de
apropriagdes e usos privados.

A perspectiva meramente individualista da desigualdade fica no terreno da
apropriagdo, mas ndo consegue explicar a expropriacdo. Contribuem a esclarecer
as diversas capacidades dos agentes para apropriar-se de diferentes proporcdes da
rigueza, mas deixa fora do campo da analise os processos de exploracdo e
monopolio de oportunidades que desempenam um papel central na geracdo das

desigualdades de maior magnitude.
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1.4 REFERENCIAL TEORICO

1.4.1 Perspectivas e conceitos de referéncia

O seguinte referencial tedrico procura articular a perspectiva que ilumina a analise desta
pesquisa. Parte-se do enfoque construtivista estrutural, desde o qual entende-se a
dindmica da sociedade, incluindo as desigualdades sociais e 0s processos de adoecimento.
Desde essa perspectiva, o individuo e a sociedade nao sdo dois objetos independentes,
mas sdo dois planos distintos e inseparaveis do universo humano (ELIAS, 1982). Em
coeréncia com essa abordagem e para entender as formas como se estrutura a sociedade
gerando processos de desigualdade em saude, introduzem-se os enfoques de

determinacéo social e da interseccionalidade.

O enfoque de determinacéo social permite analisar as l6gicas hierarquizadas em que 0s
niveis maiores da sociedade determinam os inferiores, incluido os bioldgicos e os
comportamentais, porém, sem que exista uma determinacdo mecanica. A
interseccionalidade, por sua parte, opera como uma perspectiva para analisar as formas
como se articulam e combinam 0s processos e categorias sociais que produzem as
desigualdades e consequentemente, diferentes e desiguais maneiras de vivenciar a salde,

0 adoecimento e o cuidado.

Posteriormente, apresentam-se 0s conceitos articuladores por meio dos quais 0s enfoques
anteriores podem ser analisados, levando em conta as relagdes articuladas entre 0 meio
social e as experiéncias individuais. Assim, reconhece-se as formas relacionais como séo
constituidos os cenarios sociais nos que circulam os individuos, neste caso, as pessoas

com diabetes. Para isso, propdem-se 0s conceitos de espago social e de campos sociais.

Para situar os sujeitos nesses espacos, atendendo as relagdes objetivas dos contextos e a
producdo de subjetividades, utilizam-se os conceitos de habitus para entender a producéo
social e historica das realidades individuais e dos estilos de vida. Por outra parte, usa-se
0 conceito das trajetdrias de vida, que se referem aos transitos concretos da vida dos
sujeitos que participam no estudo. Antes de abordar as experiéncias de adoecimento,

apresenta-se uma breve descricdo do que é a diabetes mellitus tipo 2, como um dos
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elementos constituintes do objeto da anélise e por fim, para abordar a vivéncia material,

simbdlica e afetiva da doenca, introduz-se o conceito de experiéncias de adoecimento.

FIGURA 1. ARTICULACAO DA PERSPECTIVA E DOS CONCEITOS

Espaco social

O objetivo

Campos
sociais

abitus

Construtivismo
estruturalista Campos
sociais Campos

sociais

Trajetorias de vida

\ Experiéncias de adoecimento /

O subjetivo

Espago social

Fonte: Elaboracédo prépria

1.4.1.1 A sociedade: uma realidade em constante producdo e reproducdo de

desigualdades

Os homens fazem a sua propria histéria, mas ndo a fazem segundo a sua livre vontade; ndo a fazem sob
circunstancias de sua escolha e sim sob aquelas com que se defrontam diretamente, legadas e transmitidas
pelo passado. A tradicdo de todas as geragfes mortas

oprime como um pesadelo o cérebro dos vivos

(MARX, 1851/1852).

Essa pesquisa toma como perspectiva geral o construtivismo estruturalista propondo que
as realidades sociais sdo construgdes histdricas e cotidianas de atores individuais e
coletivos, partindo da base que estas construcdes nédo estdo sob controle da vontade dos
individuos. Isto significa, que as realidades sdo ao mesmo tempo objetivadas e
interiorizadas o que leva a conceber a agao social como uma determinacao reciproca entre
as formas objetivas (regras e instituicdes) e as formas subjetivas (representagdes, formas
de sensibilidade, gostos e a¢bes) (GIMENEZ, 2002).
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Baseados nessa perspectiva, pretende-se superar as dicotomias e os dualismos entre
objetivo/subjetivo, individuo/coletivo, estrutura/agdo, e, a visdo “objetivista” que,
privilegia o coletivo sobre o individual, assim como o individualismo metodoldgico, que
valoriza o nivel individual sobre o coletivo. Na linha de Corcuff (1995), se d& um peso
importante & historicidade, considerando que: 1) o mundo social constrdi-se a partir do ja
construido no passado; 2) as formas sociais do passado séo reproduzidas, apropriadas,
deslocadas e transformadas nas préaticas e nas interacdes da vida cotidiana dos atores; 3)

esse trabalho cotidiano sobre o passado abre um campo de possibilidades para o futuro.

Assim, em coincidéncia com o socidlogo francés Pierre Bourdieu, propde-se substituir a
relacdo ingénua entre o individuo e a sociedade, pela construida entre os dois modos de
existéncia do social: as estruturas sociais externas, isso &, o social feito coisas, concretado
em condicOes objetivas, e as estruturas sociais internalizadas, ou seja, o social feito corpo,
incorporado, transformado e ressignificado pelo agente/individuo (GUTIERREZ, 2005).

A partir dessa postura, a descricdo da subjetividade-objetividade remete a descricdo da
interiorizagdo da objetividade (BOURDIEU; PASSERON, 2005): o objetivismo e o
subjetivismo sdo perspectivas parciais que representam dois momentos da analise
operando em uma relacédo dialética. Isso significa conexdes entre um momento objetivo,
que analisa os campos de posicdes relativas e de relagdes objetivas entre essas posicdes
(de dominio, exploracdo, subordinacdo, discriminacdo, etc., segundo condicdes
econdmicas, culturais e sociais dos agentes), e um momento subjetivo, que analisa as
praticas, as perspectivas e 0s pontos de vista que 0s agentes elaboram sobre a realidade,

em funcéo de sua posicao no espaco social objetivo (GUTIERREZ, 2005).

Os processos de producdo/reproducdo social que operam nos mundos objetivos e
subjetivos configuram-se historicamente através de distribuicGes sociais e apropriacoes
grupais e individuais desiguais de oportunidades e capitais e, portanto, relagdes desiguais
em que uns tém mais que outros (capitais tangiveis e ndo tangiveis); uns dominam os
outros; uns mandam nos outros, uns tém mais valor que os outros, uns sdo melhores e
mais belos que os outros. Segundo o tipo de capital privilegiado, 0s espagos ou campos
sociais se configuram em cenarios diferenciados que agrupam iguais e desiguais,

semelhantes e diferentes, que satisfazem necessidades, desejos e disputam capitais. O
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poder, entdo, é constitutivo da sociedade e ontologicamente aparece nas coisas e nos
corpos, nos campos e nos habitus, objetiva e simbolicamente. Poder fisico e poder
simbdlico, violéncia objetiva, claramente evidente, e violéncia simbolica, sutil,
mascarada, naturalizada e normalizada (GUTIERREZ, 2003).

Em coeréncia com a perspectiva construtivista da sociedade, o enfoque da determinacao
social permite analisar as desigualdades sociais e suas relagdes com 0s processos de
salde/doenca/cuidado. De maneira geral, propde que esses processos sdo desenvolvidos
a partir das relacbes da dimensao geral da sociedade, a dimensdo particular dos grupos
sociais e a dimensdo singular dos individuos e sua cotidianidade (BREILH, 2003). Nessa
logica, as forcas sociais, econdmicas e culturais configuram sociedades
estratificadas/hierarquizadas que geram perfis de vida dos grupos e das pessoas,
manifestam-se, formas de adoecer, de cuidado e de morrer (BREILH; GRANDA, 1985;
ALMEIDA-FILHO, 2004; BARATA et al., 2013). Nesse contexto estruturado e
hierarquizado, transcorrem as experiéncias vitais dos grupos sociais, suas agdes, decisoes,

preferéncias, seus desejos, a respeito de sua saude.

O processo salde-doenca-cuidado, entdo, é concebido como parte constitutiva do
movimento global da vida social, por conseguinte, ndo pode ser pensado de forma
independente, regido pelas suas proprias dinamicas, mas como um fendmeno, ao mesmo
tempo social e bioldgico, individual e coletivo. Tal como assinala Breilh (2013), a parte
(objeto-saude-doenca-cuidado) é produto de sua propria historia e da histéria geral, a qual
subordina 0 movimento da parte. O movimento social geral ajuda a explicar o
desenvolvimento da vida dos grupos constitutivos, a compreensao do avanco/retrocesso
da vida desses grupos e a explicar a producdo de transtornos da satde que ocorrem nos
individuos. Essa forma de olhar, permite explicar a unidade da realidade e a dilucidar as
relacfes necessarias e hierarquicas entre os processos que a conformam (BREILH, 1989;
2006).

Dessa forma, rompe-se com a falsa dicotomia entre o social e o biolégico, também com
a separacdo e independéncia entre o geral, coletivo, social e o individual. Na linha do
construtivismo, reconhece-se que a realidade é sempre social, relacional e ndo a soma de
individuos que tém particularidades ou sofrimentos proprios. A ideia, como se disse, é

gue 0s corpos e as praticas dos individuos se entrecruzam e surgem como resultantes das
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forcas econdmicas, politicas e culturais que operam como um todo, acima das
circunstancias e das vontades individuais. Porém, isto ndo supGe uma determinagdo
mecénica do social sobre a saide como uma relagdo passiva na qual o social escreve na
biologia dos corpos como uma folha em branco. Trata-se de um condicionamento social
sobre 0s processos naturais e dos organismos, mas esse movimento biologico participa na
determinacdo da vida e da saude (BUSS; PELLEGRINI-FILHO, 2007; BARATA et al,
2013; BARATA, 2016).

Para analisar os fendmenos de desigualdade social articulados aos processos/experiéncias
de adoecimento, tomam-se elementos da interseccionalidade, entendida como uma
abordagem transdisciplinar que visa apreender a complexidade das identidades e das
desigualdades sociais através de um enfoque integrado. Procura-se superar o
enclausuramento e a hierarquizacdo dos grandes eixos da diferenciacdo social:
sexo/género, classe social, raga/etnia, idade, deficiéncia e orientacdo sexual, que em
muitos casos sao analisados como eixos de poder distintos e mutuamente excludentes. O
enfoque interseccional, além do simples reconhecimento da multiplicidade dos sistemas
de divisdo, diferenciacdo e dominacdo que opera a partir dessas categorias, postula sua

interacdo na producéo e na reproducdo das desigualdades sociais (HIRATA, 2014).

Assim, as categorias de raca, género, classe, entre outras, ndo podem ser compreendidas
isoladamente nem como se fossem categorias aditivas ou sobrepostas. Sdo diferenciacdes
que, embora estejam imbricadas e articuladas, sdo mutuas e conflitantes. Sdo categorias
articuladas que envolvem relagdes complexas que se expressam num leque de
possibilidades desde a coercdo, a recusa e a revolta, até a cumplicidade e a negociacao
(MEDEIROS, 2019). Nessa pesquisa, se sugere como estratégia para a analise, a
articulacdo de categorias, pensadas a partir de condices histdricas e contingentes que as
condicionam, considerando as relacGes tanto em termos de diferencas quanto das
semelhancas (BRAH, 2006).
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1.4.1.2 Conceitos articuladores

Apresentam-se alguns conceitos que permitem articular os enfoques anteriores, em
aspectos mais concretos a respeito dos processos de desigualdades social vivenciados por
pacientes com diabetes mellitus tipo 2. Esses conceitos sdo 0 espago social, 0s campos
sociais, 0 habitus, as trajetorias de vida e as experiéncias de adoecimento. A utilizacdo
deles, nas andlises permite interligar os postulados centrais dos enfoques apresentados,
isto €, conectar os condicionamentos estruturais de um periodo histérico e a capacidade
de agéncia (de agir, de ressignificar e de transformar) dos sujeitos, em historias e

biografias concretas de pessoas que experimentam uma doenga cronica.

O espaco social ¢ uma representacdo abstrata da sociedade caracterizada por sua condi¢édo
relacional, o que significa que ao longo da historia as sociedades configuram sistemas de
posi¢cOes sociais que se definem umas em relacdo as outras (chefe/subordinado;
patrdo/empregado; homem/mulher; rico/pobre; negro/branco). E o conjunto dos cenarios
sociais configurados historicamente pelas dindmicas macro dos grandes processos sociais
(intercdmbios comerciais, decisdes politicas, producdo de imaginarios) e micro, das
interacOes dos grupos na cotidianidade (relagdes de trabalho, relagdes familiares, praticas
esportivas, relacionamento conjugal, acesso e uso dos servicos de saude).

Desse modo, 0s sujeitos e 0s grupos ocupam posicdes no espacgo social ao longo de suas
vidas que podem variar ou se manter. O Valor de cada posicao social é dado pela distancia
que a separa de outras posicOes inferiores ou superiores, 0 que significa que o espaco
social € um sistema de diferencas hierarquizadas em funcdo de um sistema de
legitimidades estabelecidas e reconhecidas em um momento determinado (GIMENEZ,
2002).

Pensar de forma relacional significa centrar a analise na estrutura das relagdes objetivas
em um espago/tempo - que determina o jeito em que podem acontecer as interacdes e as
representacdes que 0s agentes tém da estrutura, de sua posi¢éo, de suas possibilidades e
de suas praticas. Para esta pesquisa interessa situar os sujeitos no espaco social permitindo
analisar suas possibilidades de ter, fazer e ser em contextos especificos. Isso se diferencia
da perspectiva substancialista que entende as atividades ou as preferéncias préprias de

certos individuos ou grupos de uma dada sociedade, como, propriedades substanciais

35



inscritas de uma vez e para sempre, numa esséncia biologica ou cultural (GUTIERREZ,
2005).

Seguindo as palavras de Pereira e Catani (2002), a perspectiva relacional considera que
as “coisas sociais” — culturas, classes sociais, individuos, sistema educacional, praticas de
saude, relacGes de género — ndo séo redutiveis a entidades substanciais, explicadas em si
mesmas e por si mesmas, como se fossem esséncias trans-historicas e trans-culturais
(como, por exemplo, a pretensa natureza humana), mas sdo produtos de relacbes
objetivas, muitas vezes invisiveis, ocultas e eufemizadas, inscritas na materialidade das
praticas. Tais relacBes, geralmente inacessiveis ao senso comum, precisam ser
teoricamente construidas, conquistadas e validadas pela analise para se tornarem
inteligiveis (PEREIRA; CATANI, 2002).

Nas sociedades ocidentais altamente diferenciadas, o espaco social esta constituido por
maltiplos campos, cada um deles com suas proprias carateristicas. Assim, 0s campos
sociais constituem-se nos cendrios da vida social onde acontece a vida dos sujeitos e
expressam-se os afetos, as lutas, as relagdes de poder, as diferencas, as desigualdades, e
em geral, o movimento constante da sociedade nos planos materiais e simbolicos. S&o
microcosmos sociais relativamente autdbnomos, onde historicamente constroem-se
relacBes objetivas, baseadas em regras formais e ndo formais, em representacdes do
préprio campo e dos agentes participantes ou potenciais e da disputa por certos capitais
que cobram valor e significado social em cada um deles. Por exemplo: o conhecimento é
o0 principal capital em jogo no campo académico, o dinheiro no campo econémico e 0

capital social no campo politico.

Na realidade, os campos constituem-se em sistemas de posi¢Oes sociais e, portanto de
classificacbes, hierarquizacdes e estratificacbes sociais, através de processos de
diferenciacdo entre agentes e grupos sociais, distribuicdo de oportunidades e capitais, e,
de apropriacdo e utilizacdo desses capitais para obter beneficios materiais e simbdlicos,

em termos de reconhecimento, maior legitimidade e prestigio de uns frente aos outros.

As posicOes dos agentes estardo determinadas pelos seus capitais acumulados durante
suas trajetdrias biogréaficas e intergeracionais, sendo 0s principais: o capital econdmico

(bens, dinheiro e propriedades), cultural (conhecimentos, nivel educativo, titulos
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educativos, formas de expressdo verbal e corporal) e social (redes, conexdes sociais e
pertencimento grupal). Em adigéo, existe um capital que pode acompanhar os anteriores
sendo ele o capital simbolico (préximo a ideia de prestigio), que corresponde a aquela
valoracdo ou significacdo que pode tomar qualquer dos capitais, dependendo da
legitimidade que os outros Ihe deem (BOURDIEU, 2001; INDA; DUEK, 2005).

Dessa forma, as proximidades e afastamentos entre agentes sociais segundo suas posi¢oes
nos diferentes campos, determina agrupacgdes conformadas entre semelhantes no espaco
social que podem ou ndo coincidir com espacos fisicos/geograficos. Esses grupos estdo
constituidos por agentes sociais que tém maiores possibilidades de encontro fisico e
ideoldgico, assim, como em torno a seus interesses, praticas, consumos e gostos, em
outras palavras, compartilham um habitus de classe. Esses habitus de classe, sdo
sistematicos, isto é, sdo produzidos por uma série de condi¢cdes sociais e materiais de
existéncia que ndo operam como a soma de fatores, mas como conjunto sistematico
unidos a uma determinada posic¢do social e refletido nos corpos, nas praticas, nas formas

e tipos de relacionamento com o mundo e com 0s outros.

No conceito de habitus aparece com clareza a confluéncia entre o objetivo e o subjetivo
e como isso evidencia-se ou encarna-se no COrpo, Nos esquemas mentais e nas praticas
dos sujeitos. Através desse conceito, situamos 0s sujeitos participantes nesse estudo, em
contextos sociais e historicos (campos especificos) marcados por condi¢cdes de
desigualdade e ao mesmo tempo, reconhecemos seu lugar como agentes que

reconfiguram ditos esquemas e préaticas durante suas vidas (MARTINEZ, 2017).

Esse conceito, parte da ideia de que as inclinacbes dos agentes ndo sao naturais,
absolutamente pessoais e aleatorias. Acudindo a uma sintese extrema, poderia afirmar-se
que o habitus é a interiorizacdo da exterioridade e a exteriorizacdo da interioridade
(PEREIRA; CATANI, 2002; ZALPA, 2019). Porém, aprofundando um pouco mais, 0
habitus, é um sistema de esquemas incorporados que, constituidos no percurso da histéria
coletiva, sdo adquiridos no percurso da histéria individual e funcionam na pratica e para
apréatica (GUTIERREZ, 2005). De maneira nenhuma € um sistema de formas e categorias

universais como interpretado pelas correntes estruturalistas.
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O habitus é o resultado de um processo interdependente entre a inculcacdo e a
Incorporagdo que tem como protagonista 0s agentes sociais que vivem em determinadas
condigdes de existéncia. Dentro dos processos de reproducdo social, a inculcagéo supde
uma serie de acdes pedagdgicas levadas a cabo em espacos institucionais como a familia
e aescola, por agentes especializados, que impdem normas arbitrarias através de técnicas
disciplinarias. A incorporacéo, por outro lado, é dada pela internalizagdo dos agentes das
regularidades inscritas nas suas condicGes de existéncia (BOURDIEU; PASSERON,
2005).

Assim, a génese do individuo bioldgico socializado como chama Bourdieu aos agentes
sociais ou sujeitos, tem a ver com o jeito em que o social é encarnado nos corpos e nas
praticas dos agentes, através da configuracdo de habitus diferentes, segundo as posicdes
e trajetdrias dos agentes nas classes sociais e nos campos sociais. Na pratica, o carater
processual e gradual da conformacéo do habitus, produto da inculcagéo e a apropriagéo,
tem lugar atraves de uma série de estruturas cronologicamente ordenadas, nas quais, uma
estrutura de uma determinada ordem da especificidade as estruturas da ordem inferior
(geneticamente anterior) e estrutura as estruturas da ordem superior (GUERRA, 2010).
Por exemplo, o habitus adquirido na familia ¢ a base da estruturacao das “experiéncias
escolares [...] o habitus transformado pela a¢do da escola, diversificado, ¢ a sua vez a
base das experiéncias subsequentes [...] e assim, sucessivamente, de reestruturacao em
reestruturacdo” (BOURDIEU; WACQUANT, 2008, p.174-175).

Esta configuracdo do habitus, explica que os agentes sociais ndo sejam particulas de
matéria (num campo magnético) determinadas por causas externas nem pequenas
monadas guiadas apenas por razdes internas, seguindo um programa de acao racional. Os
agentes sociais sao produto da histéria, da historia do campo social em seu conjunto e da
experiéncia acumulada pelo trajeto dentro de subcampos especificos (GUERRA, 2010).

Como producéo social, o habitus é um principio diferenciado e diferenciador de préticas.
Est4 na base das distingdes no amplo espectro das praticas sociais. O habitus funciona
como um principio gerador porque é um sistema socialmente disponivel de esquemas de
pensamento, de percepcdo e apreciacdo. Mediante sua experiéncia cotidiana, com base
numa determinada posi¢édo social, o agente constroi determinadas configuragcdes mentais

que funcionam como principios de avaliagdo e classificacdo das coisas do mundo. Suas
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praticas (preferéncias, gostos, estilos, linguagem, vocacoes, inclinacdes politicas) ddo-se
em conformidade com essas configuragdes mentais e com as disposic¢des corporais a elas
adequadas (PEREIRA; CATANI, 2002; ZALPA 2019).

Na prética, o habitus também opera como um sistema de classificacdo, de diferenciacéo
e de unificacdo. Como esquema de percepcao, permite classificar as préticas, a realidade
e aos outros, ao mesmo tempo, diferenciar, diferencia-se e diferencia-los. Porém, também
tem poténcia unificadora, pois todos 0s agentes expostos aos condicionantes das mesmas
posicdes sociais terdo coincidéncias nos gostos, formas de vestir, formas de atuar, formas
de falar, etc. De novo, isso é 0 habitus de classes, e ndo € mais que, 0s agentes que ocupam
posicdes proximas no espaco social e tém volumes semelhantes de capital, estdo
propensos as mesmas praticas, ttm maiores probabilidade de encontros fisicos e
afinidades simbdlicas. Esses grupos que compartilham a mesma classe de habitus,
constituem recortes sociais que podem se chamar, na perspectiva de Bourdieu, de classes
sociais (MARTINEZ, 2017; ZALPA, 2019).

Até aqui parece haver um determinismo social que deixa pouca margem de acdo aos
agentes, ndo obstante, o habitus também entende-se como um sistema aberto de
disposicOes que se enfrenta, permanentemente com experiéncias novas e € afetado
permanentemente por elas. E duradouro, mas ndo imutavel (BOURDIEU, 2002). A
respeito, Garcia-Canclini (1984) assinala que as praticas ndo sdo apenas execucdes do
habitus produzido pela educacdo familiar e da escola ou pela interiorizacdo das regras
sociais. Na vida cotidiana, atualizam-se, torna-se ato, pois as disposi¢des do habitus
encontram condicdes adequadas para se exercer. Existe entdo, uma interacdo dialética
entre a estrutura das disposicdes e as oportunidades ou obstaculos do presente. Embora o
habitus tende a reproduzir as condi¢des objetivas que o engendraram, cada novo contexto
e a abertura de possibilidades histéricas diferentes, permitem reorganizar as disposi¢coes
adquiridas e produzir praticas novas e transformadoras (BOURDIEU, 2002;
WACQUANT, 2007).

Pois bem, as trajetdrias de vida permitem articular as dinamicas dos campos e sua relacdo
com a producdo dos habitus dos entrevistados, através de experiéncias concretas
diferentes e desiguais entre sujeitos. Como conceito tem a ver com uma "serie das

posicOes sucessivamente ocupadas por um mesmo agente (ou um mesmo grupo) num
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espaco em movimento constante e submetido a incessantes transformacées”
(BOURDIEU; PASSERON, 1977, p. 82). Os agentes sociais percorrem durante suas
vidas um continuo de experiéncias que vao tracando itinerarios, as vezes mais previsivel,
as vezes mais aleatérios (BOURDIEU, 1988), que acontecem, simultanea e pluralmente,

em multiplos campos: familiar, social, laboral, politico, educativo, religioso e cultural.

Com o conceito de trajetorias de vida pretende-se enfatizar na construcdo social da
realidade, reconhecendo que os transitos dos sujeitos ndo estdo dados de antemao por sua
origem, posicao social, género ou condicdo étnico-racial (GENOLET et al, 2009). As
trajetorias de vida supGem uma combinacdo das estruturas, regras e regularidades
historicas tendentes a reproducéo social e um importante grau de contingéncia, acaso,
vontade, desejo, racionalidade e calculo dos agentes sociais. Poderia se traduzir como o
movimento cotidiano das sociedades das experiéncias vitais dos individuos situadas em
contextos historicos. Embora, trate-se de acfes genéricas nao significa que todos os
individuos fagam o mesmo e da mesma forma, mesmo, quando 0s grupos sociais operam
sob quadros socioculturais, legais, politicos comuns, suas a¢@es estdo marcadas pelas suas

condi¢des materiais, simbolicas e biograficas singulares (MARTINS, 2014).

Esse tipo de andlise diacronico, permite reconstruir as definicdes e redefinicbes das
posicBes dos agentes no percurso da vida através dos campos sociais, levando em conta
a estrutura e volume dos diferentes capitais e as possibilidades de acesso, tentando assim,
ndo apenas enumerar 0s acontecimentos, mas relacionar compreensivamente as posi¢oes
com os habitus e as condicOes de vida, os estilos de vida e as vantagens e desvantagens
sociais (GENOLET et al, 2009).

1.4.1.2.1 A diabetes mellitus tipo 2

Antes de falar sobre o conceito de experiéncias de adoecimento, aborda-se a diabetes
mellitus tipo 2 como doenga e os procedimentos padrdo implementados na Colémbia na
atencdo primaria em satde. No campo da biomedicina, a diabetes é classificada no grupo
das doencas cronicas ndo transmissiveis referidas a um grupo de doencas heterogéneas
quanto as causas e sintomas, para as quais a medicina ainda ndo apresenta uma cura e

cujo tempo de duragdo pode se estender por toda a vida da pessoa (TONELOTO, 2017).
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As doencas cronicas tém uma etiologia multipla e um desenvolvimento imprevisivel.
Geralmente estdo associadas a muitos fatores de risco e com algumas excegdes sua origem
é contagiosa. Seus processos de evolucdo sdo prolongados e ndo tém cura, mas sao
controlaveis através de tratamentos continuos (BARSAGLINI, 2011; CASTELLANOS,
2015), fornecidos pelas tecnologias médicas ou por mudancgas nos estilos de vida no
cotidiano (TONELOTO, 2017). Distingue-se tambem entre aquelas que ndo ameagam a
vida, mas imp&em a aprendizagem e a convivéncia com a doenca, e, aquelas que implicam
uma ameaca para a vida. Nos dois grupos, encontram-se doencas que geram preconceitos,
estereotipos e discriminacao ou incertezas aos portadores e muitas delas impdem grandes
sofrimentos fisicos e sociais (BARSAGLINI, 2011).

Esse tipo de adoecimento de longa duragéo traz consequéncias nas biografias dos sujeitos,
pois muda a noc¢do de si mesmo, enquanto doente, do mesmo modo, de sua existéncia,
mais fragil e provavelmente menos longa, e, de sua cotidianidade, ao ter que aprender a
lidar e a conviver com sintomas, restricGes e tratamentos para toda sua vida. Também,
implica enfrentar emocional e afetivamente, assim como em outros ambitos sociais, 0s
significados da doenca e do doente, segundo os diferentes contextos socioculturais
(BARSAGLINI, 2011; CANESQUI, 2015). O adoecimento implica para as pessoas uma
reconfiguracdo de suas relagfes sociais e familiares, com as instituicbes médicas, 0s
cuidadores e os demais grupos e situacdes sociais nos quais o adoecido encontra-se
inserido (CANESQUI, 2015). Geralmente o adoecimento cronico desencadeia processos
de negociacéo da propria identidade, atuando como um importante elemento de mediagdo
das relacOes sociais destes sujeitos (CASTELLANOS, 2014).

A respeito da diabetes, o discurso médico tem relatos mais 0s menos consensuais que
falam sobre as causas, as manifestacdes organicas, 0s sintomas e as consequéncias, em
termos da saude fisica. Os discursos especializados afirmam que a diabetes € uma doenca
cronica caracterizada pela producéo insuficiente de insulina ou por uma incapacidade do
corpo em utiliza-la (insulino-resisténcia), resultando numa deficiente capacidade de
utilizacdo pelo organismo da principal fonte de energia, glicose, e consequente aumento
dos niveis glicémicos (BERTONHI; DIAS, 2018). Segundo a OMS (2016) o risco de
diabetes tipo 2 é determinado pela interagdo de fatores genéticos e metabdlicos,

associados com préticas, habitos e estilos de vida. As condi¢des étnico/raciais e a historia
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familiar de diabetes combinam-se com a idade avancada, excesso de peso e obesidade,

dieta pouco saudavel, inatividade fisica e tabagismo, aumentando o risco.

A diabetes pode afetar a Qualidade de Vida Relacionada a Satde (QVRS)? devido a
fatores decorrentes do proprio diagnéstico, tratamento, presenca de complicacdes e
morbidades associadas, entre outros, assim como a prépria alteragdo do metabolismo da
glicose dos individuos portadores da doenga ao longo do tempo (TONELOTO et al,
2019). O tratamento no primeiro nivel de atencdo pode ser farmacologico e nao
farmacologico, este ultimo inclui mudancas no estilo de vida, mudancas na dieta,
exercicios e terapias comportamentais. No entanto, quando o tratamento é malsucedido,
favorece a presenga de complicagfes que afetam diretamente os custos da assisténcia

médica, bem como a qualidade de vida do individuo e da familia (CRUZ et al, 2018).

Depois de alguns anos com a doenca e apesar do tratamento para evitar os efeitos de curto
prazo, podem surgir diversos processos patoldgicos agudos e crénicos, como a disfungéo
e a faléncia dos rins, olhos, nervos, coracdo e vasos sanguineos, além de ser um dos
principais fatores de risco para as doencas cardiovasculares. As complicacbes
microvasculares mais comuns S&0: neuropatia, retinopatia, nefropatia e isquemia
(SANTOS et al, 2015). Os adultos com diabetes tém 2 a 3 vezes mais risco de sofrer
infarto de miocardio e acidente cerebrovascular. A neuropatia combinada com a reducéo
do fluxo sanguineo, incrementam o risco de Ulceras dos pés, infecdo e, em Ultima
instdncia, amputacdo. A retinopatia diabética é uma causa importante de cegueira e é
consequéncia do dano dos pequenos vasos sanguineos da retina que se vao acumulando
ao longo do tempo (OMS, 2016).

Nos discursos populares, associa-se a diabetes com “ter agticar no sangue”, “o qual adoece
0 sangue para toda a vida”. Se alude a condi¢do do “sangue contaminado de acgucar,
sangue pesado, sangue infectado ou doente” (TORRES, et al, 2005; BARSAGLINI,

2008). O sangue nessas condigdes € um veiculo de transtornos para a salde que em seu

2 A QVRS tem a ver com a qualidade de vida (QV) referida a percepcdo do bem-estar, segundo a posicdo
das pessoas no contexto dos sistemas de cultura e valor em que vivem e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas e preocupacdes. Especificamente a QVRS considera aspectos de salde geral, funcionamento
fisico, sintomas fisicos e toxicidade, fun¢fes emocional, cognitiva, social e sexual, além do bem-estar e
questBes existenciais, que podem influenciar determinados aspectos dos comportamentos e percepg¢des da

QV.
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passo através do corpo vai afetando 6rgéos e capacidades do organismo inteiro. Algumas
representacdes, associam a diabetes com caracteristicas como: “dificil de tratar”, na qual
“nao se pode confiar”, devido a que ¢ “volavel, labil e imprevisivel. Outros qualificativos
empregados sdo: “caprichosa, presuncosa, pegajosa, tremenda e traicoeira” (TORRES, et
al., 2005).

Outras interpretacdes situam a diabetes com uma condic¢ao abrangente a respeito da vida

e que se instala na cotidianidade.

“A diabetes, desde a cotidianidade das pessoas, ndo ¢ apenas ‘“uma
experiéncia pessoal”, mas um processo social cuja experiéncia pode se viver
de acordo a sua compreensao, aceitacdo e convivéncia na cotidianidade. A
experiéncia da enfermidade pode se vivenciar como parte da vida quando se
aceita que é incuravel e implica um cuidado permanente. De modo contrario,
pode se experimentar como catastrofica, grave e repressora das agdes dos
sujeitos, quando se lhes imp&em certas restricbes frente aos alimentos, ou
quando se apresentam dificuldades para sanar feridas ou dores frequentes no
corpo” (CHARRI, 2012).

A respeito das praticas cotidianas para o autocuidado, as mais comuns dentro do saber
biomédico sdo: 0 auto monitoramento da glicemia, os exames de olhos e pés, a dieta, a
atividade fisica e a tomada de medicacéo, segundo as prescricdes medicas. Num estudo
realizado na Coldmbia, as pessoas com diabetes assinalam que a dieta prescrita pelos
profissionais da satde é muito cara. Outros afirmam que a ansiedade os obriga a consumir

alimentos ndo saudaveis. Uma das entrevistadas diz:

“Comer ¢ muito gostoso. Os gordinhos somos ansiosos € comer Serve para
nos calmar e ha coisas muito gostosas, entdo nesse momento prima o prazer
do sabor, mas no fundo as coisas ndo vao ajudar muito. Tento controlar a
guantidade de comida, mas é um fator que deveria apropriar ainda mais, para
conseguir o objetivo” (GOMEZ, 2013).

As préticas recomendadas com frequéncia se vém enfrentadas com as praticas rotineiras

que fazem sentido para as pessoas e tém sido parte de suas vidas. Assim, as praticas
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prescritas consideradas como saudaveis, tornam-se numa obrigacéo, entrando em disputa
com aquelas sedimentadas e constitutivas dos sujeitos, porém, isso ndo supde o triunfo
do habitual sendo conflitos e tensdes e diferentes graus e formas de mudanca nas vidas

dos sujeitos.

Considerac0es sobre o tratamento da diabetes mellitus tipo 2 na Colémbia

No que segue apresentam-se as principais indicacdes propostas pelo Ministério de Saude
para a atencdo da diabetes mellitus tipo 2 no nivel primario de atencdo. O Ministério
considera 4 processos: rastreio, diagnéstico, medidas farmacoldgicas adicionais a
intervencao nas mudancas dos estilos de vida e deteccdo de complicagdes (MINISTERIO
DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, 2016).

Segundo as diretrizes do Ministério, na Colébmbia recomenda-se 0 uso do FINDRISC
(Finnish Diabetes Risk Score) como método de rastreio da DMT2 em populacdo adulta.
Esse instrumento levanta informacGes sobre:

e |dade

e Indice de massa Corporal

e Circunferéncia de cintura ou abdominal
Perguntas:

¢ Realiza a diario ao menos 30 minutos de atividade fisica, no trabalho e/ou no seu

tempo livre?

e Frequéncia do consumo de legumes ou frutas?

e Toma medicamentos para a hipertenséo regularmente?

e Tem tido valores da glicemia altos?

e Alguém de sua familia tem diagnéstico de diabetes (tipo 1 o tipo 2)?

Para o diagndéstico da diabetes mellitus pode-se levar em conta algum dos seguintes
critérios:
¢ Glicemia plasmatica em jejum > 126 mg/dl
e Glicemia plasmatica duas horas depois de tomar uma carga de 75 g de glicose
anidra dissolvida na agua > 200 mg/dl. Esse um teste de tolerancia oral a glicose

(PTOG). Tomam-se duas amostras: uma basal e a outra 2h depois da carga.

44



e HbAIc em qualquer momento > 6,5 %

Com sintomas (poliuria, polidipsia e perda de peso) é suficiente com uma glicemia

plasmatica aleatoriamente > 200 mg/dl para estabelecer o diagndstico.
Manejo inicial
Visa lograr mudancas intensivas no estilo de vida para o controle metabolico permanente

mediante a normalizagdo e manutengédo do peso e o0 incremento persistente da atividade

fisica.

A dieta deve ser dividida e equilibrada, levando em consideragéo a idade e

atividade do sujeito.

e O consumo de alimentos que sdo fontes de carboidratos simples e gorduras
saturadas e trans deve ser reduzido, o que pode ser substituido por gorduras de
peixes e 6leos vegetais, como canola e azeite.

e 0O consumo de frutas e vegetais deve ser aumentado como fontes de fibras e
antioxidantes. Também a das leguminosas como fonte de proteina e fibra, levando
em consideracdo seu conteudo calorico.

¢ O manejo de pacientes com DM2 deve ser multifatorial para alcancar o controle
adequado de todos os fatores de risco cardiovascular, como hiperglicemia,
dislipidemia, hipertenséo arterial e tabagismo.

e Todos os pacientes com DM2 devem participar de um programa educacional que
0s ajude a modificar seu estilo de vida, alcancar objetivos terapéuticos e prevenir
as complicacOes do diabetes.

e O programa educacional deve ser continuo e deve ser liderado por um profissional
de saude certificado em educacéo diabética, com o apoio de profissionais de outras
areas da saude, como nutricdo, enfermagem, educagdo fisica, psicologia,
podologia e odontologia.

e O tratamento farmacologico geralmente € iniciado com medicamentos

antidiabéticos orais quando o paciente esta clinicamente estavel, mesmo se ele

tiver uma HbAlc muito alta. Em pacientes recentemente diagnosticados de DM2
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e HbAlc> 8%, recomenda-se 0 uso de terapia combinada desde o inicio com
metformina e outro agente antidiabético oral.

e Quando o paciente € muito sintomatico e clinicamente instavel, com perda de peso
aguda, sinais de desidratacdo, evidéncia de cetose e glicemia muito alta,
recomenda-se iniciar a insulina, mas depois retirar gradualmente.

e Quando o paciente com DM2 tem uma obesidade morbida, com um IMC > 35
kg/m2, pode se beneficiar entrando em um programa para realizar a cirurgia
bariatrica, cumprindo os critérios a favor, ndo tiver contraindicacdes e provar ser
disposto a mudar intensamente seu estilo de vida.

e Para 0 monitoramento da glicemia de pacientes que usam insulina, 0s servigos

entregam cada ano um glicbmetro, até 50 tiras e 50 lancetas por més.

O objetivo fundamental da terapia farmacoldgica € conseguir um controle metabolico
adequado, manter a HbAlc no nivel desejado sem causar efeitos adversos e sem interferir
negativamente em mudancas do estilo de vida. Se o nivel de HbAlc ndo pode ser
alcancado de 3 a 6 meses com o0 manejo inicial ou apds se tiver sido alcangado, aumenta

novamente, o tratamento deve ser intensificado, incluindo um outro antidiabético.

1.4.1.2.2 Experiéncias de adoecimento

Por fim, a experiéncia de doenca refere-se aos meios e 0s modos como os individuos e
grupos sociais percebem, concebem e respondem a um determinado episédio de doenca
(ALVES, 2006). Conforma-se por aspectos intersubjetivos, o que a torna “objetiva” para
0S outros, e, por aspectos subjetivos, o que determina um mundo de diferencas
interpretativas (RECODER, 2011). Esse conceito serve na analise para explorar as formas
como se refletem e se combinam os imaginarios e praticas culturais, as posi¢des sociais,
assim como as trajetorias de vida, as decisGes e as praticas dos sujeitos nos processos de

adoecimento.

Como experiéncia, a doenca altera o viver cotidiano e provavelmente a forma como
expressa-se € a alteragdo do transcorrer silencioso do corpo. Implica uma quebra no fluxo
regular da vida cotidiana e na biografia das pessoas, questionando a “atitude natural” com
a que se desenvolvem e vivem no mundo, exigindo a construcdo de uma nova ordem de
coisas, uma nova cotidianidade significativa (ALVES; RABELO; SOUZA, 1999;
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CASTELLANOS; GARCIA, 2009; BARROS; COELHO, 2018). A doenca sujeita ao
homem aos ritmos vitais de seu corpo, violenta os ritmos normais da vida, “invadindo a
experiéncia cotidiana com sua presenca distorcida e focalizando nossas preocupacoes
sobre 0 corpo como um objeto, alienando a experiéncia do eu” (MERLEAU-PONTY,
1993).

No entanto, os sentidos e significados, a ordem de importancia e a intensidade com que
cada pessoa vive, enfrenta e relata os problemas varia e diferencia-se segundo cada
trajetdria de vida, a insercédo especifica num presente particular e umas formas e tipos de
relacionamento com quem compartilha sua mesma situacdo e com outros que nao,
igualmente, com outros com o0s que se identifica e outros com os que se diferenca
(RECODER, 2011). Em sintese, dependendo da gravidade da doenca e a histdria pessoal,
a doenca aparece na vida das pessoas como processo de alteragdo subjetiva que “golpeia”
a imagem que os sujeitos ttm de si e na qual se reconhecem habitualmente
(CASTELLANOS; BARROS; COELHO, 2018).

Alguns autores falam de uma desestruturacdo do mundo da vida, pois o adoecimento
interpela o0 auto-reconhecimento, colocando as pessoas em situagfes de incerteza a
respeito de sua prépria imagem sua vulnerabilidade e sua existéncia (GOOD, 1995;
CORTES, 1997; BURY, 2011; CASTELLANOS; BARROS; COELHO, 2018). Nesse
universo complexo, identifica-se cinco “dramas” que acontecem frequentemente nas
narrativas autobiograficas do adoecimento: o drama da génese (que consiste no trabalho
do adoecido em conhecer mais sobre a doenca); o drama do trabalho emocional (em que
certas emocdes sdo requisitadas ou proibidas no processo do adoecimento); o drama do
medo da perda; o drama do significado; e o drama do self” (FRANK, 2007; TONELOTO,
2017)

Esta alteracdo do cotidiano que emerge como novidade, incerteza e crises, revela um
vazio a respeito dos saberes que permitem explicar e dar sentido ao que esta acontecendo,
mas também, um vazio em termos do reconhecimento que os demais podem fazer do
doente. Isso desencadeia a busca de novos conhecimentos e recursos que permitam encher
de sentido, explicar e dar resposta a nova ordem de coisas. Como parte de uma nova

cotidianidade, os conhecimentos populares e especializados permitirdo construir um novo
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mundo significativo para reestabelecer a "normalidade” perdida, tornado o extraordinario

em ordinario e parte de uma nova cotidianidade significativa (GOOD, 1995).

1.4.2 Desigualdades sociais e diabetes mellitus tipo 2

Antes de abordar os objetivos e a metodologia e para ter um panorama da pesquisa no
tema foi feita uma revisédo integrativa que explora estudos que analisam relagdes entre as
desigualdades sociais e a diabetes mellitus tipo 2. Essa revisdo, que no que segue €
apresentada, oferece referentes metodologicos importantes que permitiram identificar
fortalecas e fraquezas no campo da pesquisa no tema e reforgou a ideia de desenvolver

um estudo qualitativo.

1421 ARTICULO 1

Artigo aprovado na Revista “Gerencia y Politica de Salud”. Classificagcdo: B1. Anexa-se
carta de aprovacdo (ANEXO B).

Relaciones entre las desigualdades sociales
y la Diabetes Mellitus tipo 23

Resumen: La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad de alto impacto en la morbilidad
y la mortalidad en el mundo, afectando grupos sociales e individuos, segun las jerarquias
y diferencias sociales. El propésito de este trabajo es identificar las evidencias que
muestran relaciones entre desigualdades sociales en los procesos de padecimiento,
tratamiento y atencion de la diabetes mellitus tipo 2. Para responder al objetivo de este
estudio se realizd una revision integrativa de la literatura, a través de la basqueda de
articulos en revistas indexadas en el periodo 2016-2018. En general, los resultados
mostraron que las desigualdades sociales medidas principalmente por la condicidn
étnico/racial y socioecondémica tiene efectos sobre la incidencia y el tratamiento de la
diabetes, en cambio, respecto al género, se observa un comportamiento variable entre

hombres y mujeres.

3 Agradecimientos a la profesora Rita de Cassia Duarte Lima de la Universidad Federal de Espirito Santo
(UFES) por la revision y sus aportes para la escritura de este articulo.
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Palabras clave: Desigualdades sociales, diabetes mellitus tipo 2, condiciones

socioecondmicas, grupos étnicos

Abstract: Type 2 diabetes mellitus is a disease with a high impact on morbidity and
mortality in the world, affecting social groups and individuals, according to hierarchies
and social differences. The purpose of this work is to identify the evidences that show
relationships between social inequalities in the processes of suffering, treatment and care
of type 2 diabetes mellitus. In order to respond to the objective of this study, an integrative
review of the literature was carried out. the search for articles in journals indexed in the
period 2016-2018. In general, the results showed that social inequalities measured mainly
by ethnic / racial and socioeconomic status have effects on the incidence and treatment
of diabetes, however, with respect to gender, a variable behavior is observed between

men and women.

Keywords: Social inequalities, type 2 diabetes mellitus, social conditions, étnico/racial
condition.

Resumo: O Diabetes Mellitus tipo 2 € uma doenca de alto impacto na morbidade e
mortalidade no mundo, afetando grupos sociais e individuos, segundo hierarquias e
diferencas sociais. O objetivo deste artigo € identificar as evidéncias que mostram as
relacdes

entre as desigualdades sociais nos processos de sofrimento, tratamento e atengdo do
diabetes mellitus tipo 2. Para responder ao objetivo deste estudo, foi realizada uma revisdo
integrativa da literatura atraves da busca de artigos em periodicos indexados no periodo
2016-2018. De maneira geral, os resultados mostraram que as desigualdades sociais
medidas principalmente pela condicdo étnico-racial e socioecondmica tém efeitos sobre
a incidéncia e tratamento do diabetes, entretanto, com relagdo ao género, observa-se

comportamento variavel entre homens e mulheres.

Palavras chaves: Desigualdades sociais, diabetes mellitus tipo 2, condigOes

socioeconémicas, grupos étnicos

Introduccion
Segun estimaciones, en 2014 la prevalencia mundial de diabetes fue de 8.5% en personas

mayores de 18 afios, lo que equivale a 422 millones de personas(}). En 2012, murieron
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1,5 millones de personas como consecuencia directa de la diabetes(!). De esas muertes,
43% fueron prematuras (antes de los 70 afios) y méas del 80% se registraron en paises de

ingresos bajos y medios(?).

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad cuyo desarrollo y evoluciéon esta
directamente influenciado por las situaciones sociales que afectan a las poblaciones y que
particularmente viven los individuos. EI comportamiento epidémico de esta enfermedad
involucra un complejo grupo de sistemas genéticos y epigenéticos interactuando dentro
de una igualmente compleja estructura social que determina los comportamientos y las

précticas individuales y colectivas(®),

Los estudios coinciden en mostrar que la posicion socioecondémica contribuye para el
desarrollo de la diabetes a través de procesos complejos que incluyen comportamientos
de riesgo, asociados con el tipo de alimentacidn, la actividad fisica, el habito de fumar, el
consumo de alcohol y los altos niveles de estrés. Igualmente, con la falta de
conocimientos para la prevencion y el control adecuado de la enfermedad, la falta de

acceso o el acceso desigual a los servicios de salud de calidad(*>®)

La diabetes mellitus tipo 2 es un ejemplo tipico de enfermedad que parece concentrarse,
en areas de mayor pobreza y en individuos con bajo nivel de ingresos y bajo nivel
educativo. Esta relacion también esta condicionada por el papel que tiene la posicion
socioeconémica en los cuidados de la salud, la prevencion de la enfermedad, las medidas
de promocion de la salud, la disposicion a buscar tratamiento y los estilos de vida(’). La
diabetes esta asociada a grupos socioecondémicos mas desfavorecidos, observandose una
prevalencia y mortalidad mas elevadas en individuos que viven en contextos de privacion

socio-material (®910:11),

En la literatura especializada existe una amplia bibliografia de estudios que analizan las
relaciones entre las desigualdades sociales y la diabetes. La presente revision analiza
investigaciones que estudian esas relaciones partiendo de la inquietud de como estan
siendo estudiadas las desigualdades sociales y la diabetes mellitus tipo 2 y que estan

mostrando los principales resultados al respecto de esas relaciones.
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Método
La técnica utilizada para responder al objetivo de este estudio fue la revision integrativa

de la literatura, que presenta como ventaja la posibilidad de sintesis y de anélisis del
conocimiento cientifico producido sobre el tema investigado(‘?). Esta manera de
investigar se caracteriza por presentar un amplio panorama de abordajes metodolégicos,
permitiendo la inclusién de mdltiples estudios, con diferentes disefios de investigacion

para la comprension completa del fendmeno estudiado(*?).

Para esta revision se siguié un protocolo con el fin de garantizar el rigor del proceso, que
contempla los siguientes componentes: pregunta de revision, criterios de inclusion y
exclusion, estrategias para la basqueda, seleccion del material, anlisis y sintesis de la
informacion. La pregunta orientadora fue: ¢cudles son las evidencias que muestran las
relaciones entre desigualdades sociales y el proceso de padecimiento, tratamiento y
atencion de la diabetes mellitus tipo 2? La base de datos electronica consultada fue
SCOPUS, durante el mes de septiembre de 2018. Como estrategia de busqueda, se utilizd
la combinacion de los descriptores en inglés: inequalities AND “diabetes mellitus tipo 2"

e disparities AND “diabetes mellitus tipo 2.

Se adoptaron como criterios de inclusion: articulos publicados en inglés, espafiol o
portugués en el periodo 2016-2018. Entre ellos, articulos y revisiones disponibles en texto
completo, publicados en revistas indexadas que en su contenido incluyeran resultados de
investigaciones que analizaran cualquier condicidon social, cultural, politica o geografica
que genere estratificacion o desventaja social entre individuos o grupos y su relacion con
el diagnéstico, tratamiento, atencion o auto-gerenciamiento de la diabetes mellitus tipo 2.
Se excluyeron estudios tedricos que no presentaran resultados de una investigacion,
evaluaciones de intervenciones relacionadas con la tematica, asi como aquellos que no

respondieron a los objetivos.

Inicialmente fueron identificados un total de 138 articulos, usando los términos
“inequalities” AND "diabetes mellitus type 2" y 248 articulos con los términos
“disparities” AND "diabetes mellitus type 2". En esa primera busqueda no es establecio
ningln periodo de tiempo como filtro. Después, basados en los titulos fueron
seleccionados 60 y 58 articulos respectivamente. Debido a la gran cantidad de articulos

se limito el periodo de basqueda al 2016-2018, reduciéndose a 12 y 40 articulos, de
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acuerdo con los descriptores de busqueda. De los 52 articulos totales, fueron eliminados
4 debido a que se repetian. Finalmente, después de leer los resimenes de los 48 articulos,
fueron seleccionados 37 articulos.

La Figura 1 muestra el flujograma de las etapas del proceso de seleccién de los estudios
para el analisis, adaptado conforme al protocolo PRISMA(*). Para ilustracion del lector,
de los articulos seleccionados se describe informacion sobre: autor/afio, tipo de estudio,
pais de realizacion, local de estudio, variables o categorias para el anlisis de las
desigualdades sociales y resultados.

Figura 1. Flujograma del proceso de seleccion de los articulos

Articulos identificados segun Articulos identificados segun
I descriptores: inequalities and descriptores: disparities and
Identificacién i . . ” . . .
diabetes mellitus tipo 2 “diabetes mellitus tipo 2”
(N=138) (N=248)

Total de Articulos (N=386)

1

Seleccion Articulos seleccionados
seglin cumplimiento de
critérios en el titulo (N=118)

'

Articulos seleccionados en el Articulos repetidos (N=4)
periodo 2016-2018 (N=52)

l

Articulos evaluados en el
resumen (N=48)

'

Articulos excluidos (N=8)
——3 | Norespondian la pregunta de
investigacion

. Articulos de texto completo
Elegibilidad evaluados (N=40)
Articulos excluidos (N=2)
Inclusién Articulos incluidos en la

revision (N=38)

Fuente: Elaboracion propia
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Resultados

Caracterizacion de los estudios

La muestra de estudio fue compuesta por 37 articulos, los cuales son presentados en la

siguiente tabla destacando el titulo/disefio/participantes y objetivos/afio.

Tabla 1 — Caracterizacion de los articulos seleccionados segun titulo, disefio,

participantes, objetivo y afio de publicacion

Titulo/disefio/participantes

Objetivos/afio

Titulo/disefio/participantes

Objetivos/afio

1.“That wasn't really a place to
worry  about  diabetes™:
Housing access and diabetes
self-management among low-
income adults

Examinar como la
vivienda afecta los
comportamientos
de autogestion de
pacientes con

2. How people from ethnic
minorities  describe  their
experiences of managing
type-2 diabetes mellitus
Meta-sintesis cualitativa

Examinar como
las personas de
minorias étnicas
de paises
occidentales

Cualitativo/32 participantes

pueblos indigenas
con DMT2 en los

Members.
Cualitativo/172

Cualitativo/40 participantes | DMT2. (27 artigos 1946-2016) describen sus
(2018) experiencias de
manejo de
DMT2.
(2017)
3.Health care experiences of | Examinar las | 4. US Healthcare Experiences | Explorar las
Indigenous people living with | experiencias  de of Hispanic Patients with | perspectivas de
type 2 diabetes. salud de los Diabetes and Family | adultos hispanos

sobre sus
experiencias de

Revision
(25 articulos 2011-2016)

autocuidado en
adultos con DMT?2
en EUA

(2016)

international  observational
study Patient
Transversal/1692

participantes

encuentros participantes salud
clinicos. (2017)
(2017)
5.A Qualitative Study of | Identificar si | 6.Type 2 diabetes mellitus | Comparar el
Vulnerable Patient Views of | poblaciones management among | conocimiento,
Type 2 Diabetes Consumer | vulnerables  con Ghanaian migrants resident in | tratamiento vy
Reports DMT2  perciben three European countries and | control de la
Cualitativo/92 participantes | los informes del their compatriots in rural and | DMT2 entre
consumidor utiles urban Ghana — The RODAM | ganenses
para la toma de study residentes  en
decisiones en el | Transversal/530 participantes | Gana y en
tratamiento de la Europa.
DMT2. (2018)
(2016)
7.Self-Care Disparities Among | Revisar  estudios | 8.Social support and self- | Explorar cuales
Adults with Type 2 Diabetes | sobre disparidades management capabilities in | aspectos de las
in the USA étnicas en el diabetes patients: An | redes sociales se

relacionan con

las capacidades

de autocuidado
(2016)

(Continuacion)

Titulo/disefio/participantes

Objetivos/afio

Titulo/disefio/participantes

Objetivos/afio

9.Diabetes  Outcome  and
Process Measures Among
Patients ~ Who Require

Language Interpreter Services

Determinar la
adhesion al
tratamiento de
DMT?2 y resultados
en pacientes con

10. Sex  differences  in
healthcare  expenditures
among adults with

diabetes: evidence from the

Evaluar las
diferencias en los
gastos indirectos
y totales en salud
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Titulo/disefio/participantes
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Titulo/disefio/participantes

Objetivos/afio

in Minnesota Primary Care

limitaciones ne el

medical expenditure panel

en adultos con

Practices. manejo de inglés en survey, 2002-2011 DMT?2.
Estudio de cohorte la atencion Transversal/20.442 (2017)
retrospectivo/13.456 primaria. participantes
participantes-Seguimiento (2017)
(2012-2013)

11. Insurance-related Explorar las | 12. Variation in the use of | Investigar la
disparities in primary care | disparidades primary care services for | variacién de
quality among U.S. Type 2 | relacionadas al diabetes management | acuerdo con el
diabetes patients seguro en la calidad according to country of | pais de
Transversal/componente de la atencion birth and geography among | nacimiento en el
doméstico Investigaciéon de | primaria en older Australians uso de servicios
Panel de Gastos Médicos- americanos con Transversal/840 de cuidados

2012 DMT2. participantes primarios
(2016) (2016)

13. Cumulative social risk and | Medir los efectos | 14. The association of early | Examinar la
type 2 diabetes in US adults: | acumulativos  de life socioeconomic | asociaciéon de las
The National Health and | factores  sociales conditions with prediabetes | condiciones
Nutrition Examination | adversos sobre el and type 2 diabetes: results | socioecondmicas
Survey (NHANES) 1999- | riesgo de la DMT2. from the Maastricht study) | en el inicio de la
2006 (2016) Transversal/3.263 vida con pre-
Transversal/10.276 participantes diabetes y DM2
participantes en la edad adulta.

(2017)

15. Socioeconomic status and | Describir la | 16. Social  disparities in | Investigar a
prevalence of type 2 diabetes | asociacién entre el diabetes care: a general | asociacion entre
in mainland China, Hong | estatus population study in | factores
Kong and Taiwan: socioeconomic y la Denmark . socioecondémicos
systematic review prevalencia de Transversal/907 y la consecusién
Revision sistemética (33 DMT2 en chinos. participantes de objetivos de
articulos 1946-2016/1973- (2017) tratamiento  en

2016/1980-2016)

pacientes
DMT2.
(2017)

con

(Continuacion)

Titulo/disefio/participantes

Obijetivos/afio

Titulo/disefio/participantes

Objetivos/afio

17. Socioeconomic disparities
in type 2 diabetes mellitus
prevalence and self-
management behaviors in

Examinar la
asociacion entre la
prevalenciay
autogerenciamiento

18. Health  inequalities in
diabetes  mellitus  and
hypertension: A parish level
study in the northern region

Medir la
distribucion
geograficay
socioeconémica

rural southwest China de la DMT2 entre of Portugal de DMT2e
Transversal/5.532 grupos étnicos Transversal/2.028 hipertension
participantes (2016) participantes arterial en el

norte de

Portugal.
(2016)

19. Long-term effects of Identificar efectos 20. The prevalence of diabetes | Estimar la
neighbourhood deprivation | de las condiciones mellitus and its associated | prevalencia de
on diabetes risk: Quasi- del lugar de factors in the Brazilian adult | DMT2 'y sus
experimental evidence from | vivienda en el riesgo population: Evidence from a | factores
a refugee dispersal policy in | de DMT2 de population-based survey asociados en
Sweden. refugiados en Transversal/12.423 poblacién adulta

Transversal/61.386 Suecia. participantes brasilera.
participantes (2016) (2017)

21. Socioeconomic status and | Estimar la | 22. Education  achievement | ldentificar

prevalence of self-reported | prevalencia de and type 2 diabetes-What | factores

diabetes among adults in
Tehran: Results from a large

DMT2 vy factores
relacionados en la

mediates the relationship in
older adults?

mediadores en el
éxito escolar y la
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Titulo/disefio/participantes
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Titulo/disefio/participantes
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population-based cross- | poblacion de Estudio de cohorte/7.462 DMT?2 incidente
sectional  study  (Urban | Teheran. participantes-Seguimiento | en adultos
HEART-2) (2016) (2000-02-2010) mayores
Transversa/91.814 (2017)
participantes
23. Educational ~ level is | Investigar larelacion | 24. Gender  differences in | Investigar la
related to physical fitness in | entre el nivel cumulative life-course | asociacion de la
patients with type 2 diabetes | educativo, el socioeconomic position and | posicion
- A cross-sectional study | condicionamento social mobility in relation to | socioeconémica
(2016) aerobico, fuerza new onset diabetes in adults | acumulativa y la
Transversal/185 muscular  funcional Transversal/ 15.105 | movilidad social
participantes de miembros participantes con el inicio de
inferiorsy DMT?2 DMT?2 en
(2016) adultos en
Brasil.
(2016)

(Continuacion)

Titulo/disefo/participantes

Objetivos/afio

Titulo/disefio/participantes

Objetivos/afo

25. Association of modifiable
risk factors in  young
adulthood with racial
disparity in incident type 2
diabetes  during  middle
adulthood
Estudio de cohorte/4.251
participantes-seguimiento

Determinar las
asociaciones de
factores bioldgicos,
de vecindad,
psicosociales,

socioecondémicos y
comportamentales e
n la edad adulta

26. Racial and Ethnic
Disparities in  Diabetes
Screening Between Asian
Americans and Other Adults:
BRFSS 2012-2014.

Transversal/526.000
participantes

Evaluar las
disparidades

raciales y
étnicas en la

atencion de la
DMT2 en
americanos

asiaticos y otros

(1985/1986-2015/2016). jéven con la adultos.
disparidad  racial (2017)
observada en la
incidencia de
DMT2.

(2017)

27. The diabetes disparity and | Describir a | 28. Racial/Ethnic  Residential | Revisar los
puerto rican identified | disparidad de la Segregation, Obesity, and | resultados de
individuals: A systematic | DMT2 en adultos Diabetes Mellitus estudios sobre
literature review de Puerto Rico que Revision comprensiva segregacion
Revision sistemética viven en Estados (14 articulos-2013-2015) residencial,

(7 articulos-2007-2017)

Unidos.

racial/étnica con

(2017) la obesidad y la
DMT2
(2016)
29. Healthcare mistreatment | Examinar los | 30. Ethnic difference in the | Medir la

attributed to discrimination
among mapuche patients and

efectos del maltrato
sobre la continuidad

prevalence of pre-diabetes
and diabetes mellitus in

prevalencia de
pre-diabetes 'y

discontinuation of diabetes | del tratamiento de regions with sami and non- | DMT2 en
care DMT2 en pacientes sami populations in Norway - | poblaciénes
Transversal/85 participantes | mapuches de Chile. The SAMINORL1 study rurales de
(2016) Transversal/15.208 Noruega.
participantes (2016)

(Continuacion)

Titulo/disefio/participantes Obijetivos/afio | Titulo/disefio/participantes | Objetivos/afio
31. Stress and other determinants | Comprender las | 32. Relative contributions of | Evaluar las
of diabetes-specific quality of life | relaciones de la socioeconomic, local | contribuciones
in low-income african americans | calidad de vida environmental, relativas de seis
with uncontrolled type 2 diabetes | por DMT2 vy psychosocial, dominios de
mellitus datos lifestyle/behavioral, influencia con las

Transversal/211participantes demografico, biophysiological, and | disparidades
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Fuente: Elaboracion propia

Segun el lugar donde se llevd a cabo la investigacion, se encontré que diecinueve (19)

corresponden a

investigaciones

realizadas en

los Estados Unidos (articulos:

1,4,5,7,9,10,11,13,25, 26,27,28,31,32,34,35,36,37,38), once (11) en paises de Europa
(Holanda, Alemania, Suecia, Suiza, Portugal, Dinamarca y Noruega) (articulos:
2,6,8,14,16,18,19,22,23,30,33), y tres (3) en paises de America Latina (Brasil e Chile)
(articulos: 20, 24,29). Los cuatro estudios restantes fueron adelantados en China (2), Iran
(1) y Canadé (1) (articulos: 3,12,15,17,21).

De los 37 articulos, 5 usaron abordajes cualitativos (Articulos 1-5) y 32 cuantitativos

(articulos 6-38). Dentro de los disefios cualitativos, 4 de ellos utilizan fuentes primarias y

uno fue una revision bibliogréafica, (meta-sintesis). Los disefios cuantitativos, incluyen

cinco (5) revisiones (tres revisiones sistematicas, una revision sistematica/meta-analisis

y una revision comprensiva) (articulos: 15,27,28,33) y 27 fueron investigaciones que
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usaron otros métodos basados en andlisis de fuentes primarias (articulos:
6,8,16,17,21,23,25,29,31,34,36) y secundarias (articulos:
9,10,11,13,14,18,19,20,22,24,26,30,32,35,37,38).

De las investigaciones cualitativas, dos de ellas analizaron desigualdades relacionadas
con el auto-gerenciamiento, y las otras tres, con los servicios y las experiencias de
atencion. Las cuatro investigaciones que consultaron fuentes primarias, hicieron
entrevistas individuales semiestructuradas y grupos focales. En todos los casos se realizo
analisis tematico, esto es, codificacion a partir de la identificacion de temas recurrentes,
categorizacion y analisis interno y entre las categorias. La meta-sintesis incluy6 estudios
cualitativos, realizados entre 1946 y 2016, que presentasen resultados de adultos de

minorias étnicas.

Con relacion a las variables o categorias asociadas con las desigualdades sociales, cuatro
(4) de los articulos usaron categorias étnicas: minorias étnicas (indigenas, hispanos y afro-
americanos). En esos estudios, adicionalmente se incluyen variables territoriales (urbano-
rural) y de género. El otro de los articulos, emple6 las condiciones de acceso a vivienda
en poblacion de bajos ingresos. En ese estudio, se usaron variables de clasificacion de los
participantes, como: grupo étnico, género, subsidio de vivienda, habitacion de calle,

idioma primario, tipo de seguro de salud y fuente primaria de ingresos.

De los 32 articulos que usaron abordajes cuantitativos, diecinueve (19) se enfocaron en
el analisis de las condiciones étnicas relacionadas con la diabetes. De éstos, doce (12)
fueron estudios transversales (articulos: 6,19,26,29,30,31,32,34,36,37,38), cuatro (4)
revisiones (articulos: 7,27,28,33) y tres, estudios de cohorte (3) (articulos: 9,25,35). En
relacion con la condicion étnico/racial, los estudios incluyeron la pertenencia o
identificacion de los participantes a minorias étnicas como: migrantes, refugiados,
hispanos/latino, afroamericanos, negro no hispano, asiaticos-americanos, indio no
hispano, nativo de Alaska, multirracial y no hispano. Algunos de los estudios incluyeron
las categorias de blancos o blancos europeos. También usaron otras variables relacionadas
con las desigualdades sociales como: segregacion, condiciones de vivienda, género, edad,
nivel educativo, ingresos, tipo de seguro en salud y situacion laboral

(empleado/desempleado).
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Los quince (15) articulos restantes se enfocaron principalmente en condiciones
socioecondémicas. Trece (13) de ellos, fueron estudios transversales (articulos:
8,10,11,13,14,15,16,17,18,20,21,23,24), un (1) estudio de cohorte (articulo: 22) y una (1)
revision sistematica (articulo: 15). Las variables usadas para medir las condiciones
socioecondmicas fueron las “condiciones socioecondémicas iniciales”, medidas a traves
de la pobreza en la juventud y el nivel educativo de los padres. Las “condiciones
socioecondmicas en la edad adulta”, medida por el nivel de ingresos y educacion del
participante. Se usé también, el estatus socioeconémico (ESE), medido por el nivel de

educacion, ingresos y ocupacion.

Igualmente fue utilizado el indice de posicion socioeconémica (PSE) que incluye activos
domésticos (ingresos familiares anuales y equipamiento del hogar), nivel educativo y
acceso a servicios medicos. También, PSE del curso de la vida, el cual incluye, el nivel
de educacién y la clase social ocupacional a lo largo de la vida. Otro de los estudios uso6
la ocupacion, a través de la Clasificacion Internacional Estandar de Ocupaciones, 2008 y
para medir el estatus socioeconomico, empled el indice de riqueza que incluye activos

inmobiliarios, propiedad y area de la casa.

Principales hallazgos

Abordajes Cualitativos

En todos los estudios se encontraron evidencias que muestran relaciones entre
desigualdades econdmicas, sociales y culturales con el auto-gerenciamiento de la diabetes
y experiencias de atencion en salud. La falta de acceso y la instabilidad de la vivienda
afectd la capacidad de los participantes para: 1) priorizar el tratamiento de la diabetes, 2)
establecer y mantener rutinas de auto-gerenciamiento de la diabetes y 3) cubrir gastos

relacionados con la diabetes (Articulo: 1).

En la meta-sintesis se encontrd que en las personas de minorias étnicas el auto-
gerenciamiento estuvo condicionado por la sensacion de impotencia, cuestiones de
accesibilidad y aceptabilidad del tratamiento, asi como por los roles culturalmente
definidos dentro de las familias. También se encontraron relaciones con el significado

cultural de los alimentos y el efecto cultural del estigma (Articulo: 2).
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Al respecto de las experiencias de atencion, en la poblacion indigena de Canada percibe
rastros del legado colonial en los servicios de salud. Existe resistencia de la poblacion
indigena a ser tratado por el sistema occidental porque perciben imposiciones en algunos
tratamientos que recuerdan relaciones autoritarias historicas. Perciben que los cuidados
de salud refuerzan relaciones historicas de racismo, discriminacion y estereotipos,
expresados en la negacion o entrega de cuidados de menor calidad y en las politicas que
no apoyan las préacticas culturales para el cuidado (Articulo: 3).

Identificaron también, barreras estructurales en torno al acceso a los servicios, la falta de
médicos, aislamiento geogréafico, rotacion del personal de salud y falta de continuidad de
los cuidados. Identifican problemas en la comunicacion entre médico y paciente, como
un aspecto que afecta el cuidado y la mitigacion de dafios. Sefialan que los profesionales
se enfocan en dar medicamentos y tratar lo que esta mal, pero no escuchan a los pacientes

tampoco explican adecuadamente ni acuerdan con el paciente su propio tratamiento.

En los estudios que analizaron la atencién, los pacientes perciben discriminacion e
interacciones deficientes entre paciente y proveedores. Reclaman informacién suficiente
y clara, relaciones atentas y respetuosas y en general, una mejor atencion (Articulo: 4).
En la misma linea, otros resultados indican poco interés de parte de los pacientes en los
datos comparativos sobre el desempefio del proveedor de los servicios. En vez de eso
desatacaron como prioritario la calidad de las interacciones interpersonales y las
referencias personales para escoger su médico. También, estan interesados en
informacidn mas basica, simple y especifica para ayudar en el automanejo de la diabetes
(Articulo: 5).

Abordajes cuantitativos

Condiciones etnico/raciales y diabetes

Se observo mayor prevalencia en las minorias étnicas estudiadas: la poblacion Sami en
comparacion con no Sami en Noruega (Prevalencia de diabetes mellitus en hombres Sami
fue de 5,5% y en mujeres de 4,8%, mientras que en hombres no Sami fue de 4,6% y en
mujeres de 4,5%) (Articulo: 29). El riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en grupos étnicos
minoritarios que viven en Europa es tres a cinco veces mayor entre las personas del Sur

de Asia, dos a cuatro veces mayor en personas del Norte de Africa y dos a tres veces
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mayor entre las personas de Africa Subsahariana (Articulo: 32). Por otra parte, en un
grupo de migrantes/refugiados en Suecia, se observé un aumento de las probabilidades
de diagnostico de diabetes de 15% y 22%, al comparar areas de moderada y alta privacion

con areas de baja privacion (Articulo: 18).

En la misma direccion, se identificdé mayor prevalencia de diabetes en poblacion negra e
hispana en comparacién con la blanca, mediado principalmente por el riesgo
socioecondémico (Articulo: 31). En una cohorte, se observé mayor riesgo de tener diabetes
en poblacion negra no hispana (HR 1.69) e hispana (HR 2.25) en comparacion con el
grupo de blancos no hispanos. En contraste, una revision, no encontré asociacion entre la
segregacion residencial étnico-racial y la prevalencia de diabetes, no obstante, mayor
segregacion de poblacidén negras fue relacionada con mayor mortalidad por diabetes
(Articulo: 27).

Relacionando las condiciones étnicas con el acceso a los servicios y el auto-
gerenciamiento, estudios muestran que los asiaticos americanos tuvieron 34% menos
chance de recibir una prueba de diabetes recomendada (prueba para azucar elevada en
sangre o diabetes en los ultimos 3 afios), en comparacién con los blancos no-hispanos
(Articulo: 25). Otros resultados indican que los puertorriquefios que viven en los Estados
Unidos tienden a tener mayores facilidades que otros hispanos para acceder a los servicios

por el estatus de ciudadania y el manejo del inglés (Articulo: 26).

Con algunas diferencias con lo presentado anteriormente, se encontr6 que los negros no-
hispanos tuvieron mayores chances de consulta de un especialista en diabetes (84,9%)
seguido por blancos no-hispanos (74,7%), mientras que los hispanos reportaron las
proporciones mas bajas (55,2% americanos mexicanos y 62,1% otros hispanos). Sin
embargo, resultados sobre el auto-gerenciamiento indican que los blancos no-hispanos
tuvieron la menor proporcion de adhesién al consumo de grasas saturadas (<10% de
calorias de grasas saturadas) y una mayor proporcion de reportes de actividad fisica en el

trabajo y en tiempos de ocio (Articulo: 34).

En pacientes con manejo limitado del inglés en los Estados Unidos que requieren
servicios de intérprete, fueron mas propensos a atender las recomendaciones de control

de la presion arterial (OR 2,02); examen de hemoglobina medida en los 6 meses anteriores
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(OR 1,23) y de colesterol LDL medido en los ultimos 12 meses (OR 1,40) (Articulo: 9).
Otro estudio que analizé las practicas de autocuidado en grupos étnicos en los Estados
Unidos, encontrd que los negros e hispanos tienen menores niveles de adhesion a los
medicamentos que los blancos. En sentido contrario, los hispanos tienen una dieta mas
saludable que los blancos. También, las personas negras no hispanas mostraron estar mas
comprometidas con el auto-monitoreo regular de la glucosa en sangre que los blancos
(Articulo: 7).

Respecto a la calidad de la atencion primaria en minorias étnicas y poblacion blanca,
usando medidas de primer contacto, longitudinalidad, integralidad y coordinacion, se
encontraron tasas similares en todas las categorias étnicas de acuerdo (Articulo: 37). Otros
analisis que comparan el uso de servicios de poblacion de Gana que vive en Ganay en
Europa, encontraron que la sensibilizacién sobre la diabetes fue menor en la zona rural
de Gana (51%) que en los paises de Europa, los cuales varian de 73% en Londres (OR
2,7) a 79% en Amsterdam (OR 4,7). El tratamiento también fue més bajo en la zona rural
(37%) que en la urbana de Gana (56%; OR 2,6) y en los paises europeos (67% en Londres
(OR 3,4) a 73% en Berlin (OR 6,9)). En contraste, el control de la diabetes en la zona
rural de Gana (63%) fue comparable con el Amsterdam y Berlin, pero mayor que el de
Londres (40%; OR 0,4) y Gana urbana (28%; OR 0,3) (Articulo: 6).

Al analizar las relaciones de pacientes de diferentes grupos étnicos que viven en Estados
Unidos con el personal médico, se encontrd que los viethamitas en comparacion con los
blancos no hispanos y los mexicanos-americanos, calificaron mas bajo el nivel de
participacion en la toma de decisiones relacionadas con su tratamiento (50.9, 52.1 e 52.6,
p = 0.01). Sin embargo, los pacientes blancos no hispanos calificaron mas bajo la
confianza en su proveedor de salud en comparacion con los mexicanos y los vietnamitas
(84.0,87.9 € 88.5, p =0.01) (Articulo: 33).

En un estudio con poblacion indigena Mapuche de Chile, se reporta que el evento clinico
negativo mas frecuente fue que el profesional realizaba el examen fisico apresuradamente
(41%), seguido por la entrega de informacion insuficiente (35%) y la falta de explicacion
de los resultados de los exdmenes (32%). Los pacientes atribuyen las experiencias

negativas en salud a los preconceptos sobre su etnia y su nivel socioeconémico, situacion
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que conlleva a interrumpir el tratamiento, aplazando la siguiente consulta o llevando a

cambiar de profesional con quien se tuvo una experiencia negativa (Articulo: 28).

Condiciones socioecondémicas y diabetes

En los paises bajos se encontrd que las personas con bajo nivel socioeconémico en el
inicio de sus vidas presentaron una probabilidad 1,56 veces mayor de pre-diabetesy 1,61
mayor de tener diabetes (articulo: 13). En el mismo sentido, en China, Hong Kong y
Taiwan, la baja escolaridad esta asociada a un aumento de la prevalencia de diabetes tipo
2 (OR varia de 0,39 a 1,52 para el mas alto, en comparacion con el menor nivel de
escolaridad), mientras que la asociacion entre ingresos, ocupacion y la diabetes tipo 2, no
es clara. Solo un pequefio nimero de estudios identificé una asociacion significativa entre

ocupacion y diabetes tipo 2 (articulo: 14).

En Dinamarca se encontrd que el bajo nivel de escolaridad (educacién béasica) y los bajos
ingresos familiares (menos de 21.400 € por afio) mostraron asociacion con la no obtencion
de metas en el tratamiento de diabetes. Pacientes con bajo nivel socioecondémico eran mas
frecuentemente obesos, fisicamente inactivos, fumadores y tenian presion arterial elevada
(articulo: 15). En China, se reportd que el nivel educativo individual fue negativamente
asociado con la prevalencia de diabetes, mientras que los individuos con mayor
patrimonio familiar y mayor PSE fueron mas propensos a padecer de diabetes. Sin
embargo, las personas con diabetes, con mayor patrimonio familiar, mayor nivel de
escolaridad y mayor PSE presentaron mayor probabilidad de auto-monitoreo de glicemia,
de adhesion a los medicamentos prescritos y a tomar medidas para controlar la diabetes
(articulo: 16).

En Portugal, se encontr( asociacion entre la baja escolaridad, desempleo y bajos ingresos.
Las diferencias de prevalencia de diabetes entre los deciles mas y los menos favorecidos,
fueron de 1,31% (ingresos), 1,17% (educacion superior), 0,79% (desempleo), 0,62%
(analfabetismo), 0,55% (condiciones de vivienda) y 0,39% (acceso a servicios de salud)
(articulo: 17). En la misma direccion, en Teheran la prevalencia de la diabetes fue
significativamente menor en quienes tienen mayor puntuacion de riqueza, mayor

educacion y viven en areas mas acomodadas (articulo: 20).
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Una investigacion en los Estados Unidos analizo los efectos acumulativos de factores
sociales adversos sobre el riesgo de desarrollar diabetes, encontrando que al comparar un
puntaje de riesgo social acumulativo de 0 y >3, el chance de diabetes ajustado por edad y
sexo fue de 2,84 e 2,72 respectivamente (riesgo social: bajos ingresos familiares, baja
escolaridad, estatus de grupo étnico/racial minoritario y estatus de vivienda) (articulo:
12).

En Brasil, un estudio indica que después de ajuste la diabetes permanecio asociado a la
edad (> 40 anos), escolaridad (<8 afios de estudio), estado civil (soltero), obesidad,
sedentarismo, comorbilidad con hipertension e hipercolesterolemia. No se encontrd
asociacion entre clase econdmica y diabetes (articulo: 19). En Alemania, se encontré en
una cohorte que el riesgo de incidencia de diabetes disminuyé conforme aumenta el nivel

de educacion (HR educacién superior: 0,52; ensefianza media: 0,80) (articulo: 21).

Igualmente, los a mayores niveles de escolaridad aumento la participacion en actividades
fisicas al menos una vez por semana y consumir frutas, legumbres y suplementos
vitaminicos diariamente. Aquellos de menor nivel educativo fueron mas propensos a tener
mayor indice de masa corporal, proteina C-reactiva (PCR) vy triglicéridos en ayunas
(articulo: 21). En otra experiencia en Suiza, se observd que en general, el
condicionamiento aerobico fue 46%, la fuerza muscular de un miembro funcional 16% y
la velocidad de marcha 11% mayor en pacientes con niveles educativos altos (articulo:
22).

En Estados Unidos un estudio analizo el estatus del seguro de salud y los atributos de la
atencion primaria relacionadas con el primer contacto, revelando que, en términos de
longitudinalidad, integralidad y coordinacion, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre tipos de seguro y calidad de la atencién primaria. Se afirma que los
factores de estratificacion socioecondmica (educacion, situacion de empleo e ingresos)

son considerados las causas de las disparidades en los cuidados (articulo: 11).

En Brasil, al analizar nuevos casos de diabetes por género, a partir de las condiciones
acumulativas en las posiciones socioeconomicas en el curso de la vida, se encontro que
aumentaron los nuevos casos con el aumento de las desventajas socioecondmicas en el

curso da vida, principalmente en los hombres. Esta diferencia por género fue pronunciada
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en cuanto los procesos acumulativos fueron evaluados por los puntajes basados en la
educacidn (alta versus baja desventaja social acumulativa, OR 4,7; en hombres OR 2,0
en mujeres) (articulo: 23). En cuanto a los gastos para el tratamiento, un estudio en
Estados Unidos arroja que las mujeres con diabetes tuvieron estadisticamente mayores
gastos de bolsillo (out of pocket -OOP) y gastos directos totales, en comparacién con los
hombres. Tienen $US218 mas gastos de bolsillo al afio que los hombres, particularmente,
en servicios de salud, incluyendo visitas a los consultorios, cuidados de salud y

prescripciones (articulo: 10).

Midiendo las relaciones entre las redes sociales y las capacidades de auto-gerenciamiento
en seis paises de Europa, se observd que la asociacién de capacidades de auto-
gerenciamiento con el apoyo informacional fue especialmente fuerte en el grupo de baja
escolaridad, mientras la asociacion con apoyo emocional fue més fuerte en el grupo de
educacién superior. También, el hecho que méas miembros de la red brinden soporte
informativo o soporte emocional y participar en organizaciones de la comunidad fueron

asociadas con un mayor auto-monitoreo (articulo: 8).

Discusion

Esta revision indica que mas del 90% de los articulos fueron escritos en paises de altos
ingresos. En una proporcion similar, utilizaron abordajes cuantitativos en comparacién
con los cualitativos. En relacién con las variables o categorias para analizar o medir las
desigualdades, las condiciones étnico/raciales y las condiciones socioeconémicas fueron
las méas usadas. Dentro de las primeras, aparecen los grupos de minorias étnico/raciales
asentados en los paises de tiempo atras o que vienen llegando como migrantes o
refugiados, producto de las crisis econdmicas, politicas y humanitarias de algunas
regiones, especialmente de Africa y Suramérica. Las segundas, incluyen principalmente

ingresos, empleo, ocupacién, nivel educativo y lugar de residencia.

Otras variables o categorias, son menos estudiadas como tema central son por ejemplo,
el género, la edad, el tipo de seguro/plan de salud. En cuanto a los aspectos estudiados
sobre la diabetes, las investigaciones se centran principalmente en: la prevalencia y el
riesgo de tener diabetes, el uso y acceso a los servicios de salud y el auto-gerenciamiento.

En menor proporcion analizaron factores de riesgo asociados.
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Los resultados muestran que las desigualdades sociales medidas principalmente por
condiciones étnico/raciales y socioecondmicas tienen efectos sobre la incidencia, el
tratamiento/manejo y la atencién de la diabetes, mientras que con respecto al género se
evidencidé un comportamiento variable entre hombres y mujeres. La condicion
étnico/racial estuvo relacionada con mayor prevalencia de diabetes, la percepcion y
vivencia por las minorias étnicas de situaciones de discriminacion en los servicios de
salud, diferencias en el trato por parte del personal médico y barreras de comunicacion
entre pacientes y médicos. También, mayor prevalencia de habitos de riesgo, asociados

con el autocuidado, la alimentacion y la actividad fisica.

Los resultados de estos estudios ofrecen evidencias que refuerzan hallazgos que vienen
presentdndose en otros estudios. Por una parte, la asociacion entre desventajas
socioecondmicas con la diabetes mellitus tipo 2, y por otra, un refuerzo entre condiciones
socioeconémicas y étnico/raciales. La primera afirmacién coincide con las relaciones
entre gradiente social y condiciones de salud, es decir, un empeoramiento de las

condiciones de salud en la medida que se desciende en la escala socioeconomica(*?).

Esto coincide con los resultados que sefialan que el bajo nivel educativo, las ocupaciones
de menor jerarquia y los ingresos mas bajos, aumentan el riesgo de tener diabetes. De la
misma forma, con que las condiciones de habitacion deficitaria, la débil disponibilidad
de infraestructuras que incentiven la adopcion de estilos de vida saludables y las barreras
de acceso a los cuidados de salud se transforman en ambientes vulnerables, determinantes

para la incidencia de la diabetes(’8 1°16.17.18,19,20,21)

Mas aun, algunos estudios describen de qué forma las condiciones socioeconémicas
afectan el cuidado y el tratamiento de la diabetes. La prioridad por llevar el dinero para
el hogar, reduce el tiempo para preparar comidas adecuadas para la enfermedad, optando
por comidas preparadas(??). Los pacientes experimentan dificultades para adquirir la
alimentacion mas adecuada, por ser menos econémica y por anteponer a sus hijos antes
que la enfermedad, comprando alimentos basicos para ellos(>3?*2%).  También, el alto
costo de la medicacion y la necesidad de mas medicamentos prescritos, impiden la toma

de la medicacion diariamente(*4%)
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Igualmente, la desventaja economica de los pacientes, dificulta el control glicémico
debido a la falta de glucémetro en sus casas, ademas, de las dificultades para comprar
zapatos apropiados para sus pies, prefiriendo comprar ropa para sus hijos(%?4%).
Finalmente, el acceso a especialistas puede ser poco frecuente en las clases con menos
recursos econdémicos pues depende de su capacidad de pago y del tipo de plan de salud

que posean(*>%).

La segunda afirmacion, que relaciona las condiciones socioecondmicas y las condiciones
étnico/raciales, combina el gradiente socioecondémico con una dimension sociocultural
que pone en desventaja no solo material a las minorias o ciertos grupos étnicos, sino
también, simbdlica. Esta doble condicion, influye en las relaciones sociales y en las
practicas de cuidado como lo muestran los trabajos con poblacion indigena y con otros

grupos minoritarios presentados.

Los resultados presentados coinciden con los de otros estudios que muestran mayor
prevalencia de diabetes tipo 2 y menor frecuencia de practicas de autocuidado en grupos
étnicos minoritarios(*3%"%). Frente a la dimension cultural/simbélica, es frecuente
encontrar que los pacientes de minorias étnicas perciben tratos discriminatorios y
preconcepciones de parte del personal médico. Las diferencias culturales entre los
equipos de salud y los pacientes, al igual que las diferencias de idioma, afectan la
comunicacion y la confianza. Esas diferencias dificultan que los pacientes reciban y
acojan las indicaciones para su autocuidado, ademas limitan su participacion en las

decisiones sobre su tratamiento(?329:30:31.32.3334),

En relacién al género, que es una de las principales categorias para los analisis de las
desigualdades sociales relacionadas con los procesos de salud-enfermedad-cuidado, en
esta revision solo hubo dos estudios que mostraron resultados al respecto. Una mayor
asociacion entre nuevos casos de diabetes con el aumento de las desventajas
socioecondmicas en el curso de la vida, principalmente en los hombres y mayores gastos

de bolsillo y gastos totales para el tratamiento de la diabetes por parte de las mujeres.

Los resultados del estudio de gasto de bolsillo muestran mayores coincidencias con
estudios que ofrece la literatura, ya que tienden a mostrar una importante relacion entre

las desventajas socioecondmicas, el género femenino y en algunos casos, la pertenencia
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a grupos étnico/raciales minoritarios. Se describe que las desigualdades en la diabetes son
mas intensas en mujeres que en hombres, debido a que las mujeres de posicion
socioecondémica desfavorecida concentran una mayor proporcion de factores de riesgo
como: obesidad, sedentarismo, dieta inadecuada, asi como estrés psicosocial que los

hombres que estan en las mismas posiciones sociales(’%).

Otros estudios coincidentes, muestran mayor prevalencia de diabetes en mujeres de
poblaciones mayoritariamente de origen africano, en comparacion con los hombres del
mismo pais y del mismo origen étnico(**3"%). Esta relacion se evidencia en algunos
paises de América Latina como Colombia y Argentina(®**%). De la misma forma, se
observo menores controles de hemoglobina glicosilada en las mujeres(*!), y mayor indice

de masa corporal, clasificado como sobrepeso y obesidad(*?).

Sobre el autocuidado, se encontrd que el rol de “multicuidadora” impuesto/asumido por
las mujeres en la cultura africana, dificultaba el hecho de ser ayudada por su familia para
su autocuidado(*®). En México se reporto6 que la actividad fisica y la alimentacion son los
dos aspectos mas criticos de las mujeres, debido a que en general, los hombres tienen una
posicion social mas favorable, mayor autonomia frente al uso de su tiempo, asi como

mayor acceso a los recursos monetarios y no monetarios en las familias(*4).

Conclusiones

Al comparar diversos estudios realizados en diferentes latitudes, es posible encontrar
evidencias que tienden a confirmar que existe una asociacion entre las desigualdades
sociales de caracter socioecondmico y cultural y la diabetes, en cuanto a la prevalencia,
la incidencia, el tratamiento y el autocuidado. No obstante, para tener evidencia en la
region latinoamericana, es necesario intensificar la investigacion y la publicacion de
estudios en el tema, ya que la mayoria de estos, como lo muestra esta revision, fueron
publicados en paises de altos ingresos. También, los resultados de las investigaciones
evidencian que las condiciones sociales operan de forma acumulativa, configurando
inequidades que afectan las personas, grupos o poblaciones que se encuentran en una
mayor vulnerabilidad frente a situaciones de enfermedad y tratamiento, configurando un

circulo vicioso entre desventaja/vulnerabilidad social y enfermedad/cuidado.
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Para comprender mejor los mecanismos a través de los cuales interacttan las condiciones
sociales y las condiciones de salud, bajo esta forma de circulo vicioso, es necesario
desarrollar en mayor medida estudios de tipo cualitativo o mixtos. Estos tipos de
abordajes permiten profundizar en las trayectorias de vida de las personas para explorar
con mayor nivel de detalle, siguiendo casos particulares, en medio de contextos
especificos, las formas concretas de estas interacciones reciprocas entre las desigualdades
sociales y las desigualdades en salud, como dos caras de la misma moneda. Asi entonces,
los resultados situados contextualmente de este tipo de investigaciones, ofreceran
insumos para desarrollar estrategias locales y singulares para prevenir, mitigar dafios,
fortalecer el automanejo, mejorar el acceso, la oferta'y el uso de los servicios, sin que ello

implique renunciar a medidas globales.
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo geral

Analisar as relacdes das desigualdades sociais e as experiéncias de adoecimento de

pessoas com diabetes mellitus tipo 2.

1.5.2 Objetivos especificos

* Descrever as trajetorias de vida de pacientes com diabetes mellitus tipo 2, no que diz

respeito as desigualdades sociais;

* Descrever as experiéncias de adoecimento dos pacientes com diabetes mellitus tipo 2;

* Identificar as rupturas e continuidades das desigualdades sociais nas articulagdes entre

as experiéncias de adoecimento da diabetes e as trajetdrias de vida nos casos analisados.
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1.6 ABORDAGEM METODOLOGICA

...0 ato de contar e ouvir uma experiéncia implica um estar-com-no-mundo, uma relacéo de
intersubjetividade que se d& no universo de valores e transcende 0 universo em que 0s
personagens estdo inseridos. Quem escuta uma histdria esta em companhia do

narrador, €, inclusive quem a Ié, compartilha essa companhia.

(Walter Benjamin, 1994)

A constatacdo das desigualdades sociais em pessoas com diabetes através de medi¢des
revisadas no estado da arte, determinou a pertinéncia da pergunta sobre as experiéncias
que estdo no fundo e as formas como séo expressas essas desigualdades. Por conseguinte,
a pergunta norteadora foi: de que forma as condicdes de vida marcadas por contextos de
desigualdades sociais intervém nas experiéncias de adoecimento por diabetes? Em
concordancia com isso e no mesmo sentido que propde Kessler (2019), esta pesquisa
pretende contribuir na compreensdo da forma como as desigualdades quantitativas

expressam-se em experiéncias qualitativas, nas interacdes e acdes no nivel microssocial.

Nesta secdo, descreve-se a perspectiva epistemoldgica que orienta a observacdo do
fendmeno de interesse e a producdo do conhecimento, assim como a técnica e 0s
processos de coleta da informacdo, as carateristicas dos e das participantes e o tipo de
analise desenvolvido, inclui-se também, as categorias e subcategorias construidas durante
0 processamento e analise e as consideracOes éticas. Por fim, apresenta-se um artigo no
qual é exposta uma revisdo integrativa de pesquisas que abordam relacdes entre as

desigualdades sociais e a diabetes mellitus tipo 2.

Consequentemente com a perspectiva tedrica exposta, o enfoque metodoldgico se situa
no campo da sociologia compreensiva desde o qual se busca conhecer o comportamento
visivel e objetivo do objeto de estudo, como fato social (a producéo social da diabetes),
e, desentranhar as logicas e as dindmicas menos evidentes em torno de como se
produz/vivencia, como fato vivido. Metodologicamente, a principal fonte de informagéo
e unidade da andlise foram os relatos biograficos e particularmente, as trajetorias de vida

e as experiéncias de adoecimento de pessoas com diagnostico de diabetes mellitus tipo 2

Para a compreensdo do fendmeno da analise, apropriam-se as premissas da
fenomenologia. a situacéo, que significa o lugar que as pessoas entrevistadas ocupam na

sociedade, o papel que desempenham e suas posi¢Ges. Em segundo lugar, a experiéncia
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biografica, que implica que todas as pessoas entrevistadas estdo situadas biograficamente
no mundo da vida, onde pensam, sentem e atuam. Um terceiro referente € stock de
conhecimento, que corresponde com a sedimentacdo das experiéncias e situagoes
vivenciadas, a partir das quais os sujeitos interpretam o mundo e pautam sua acdo. O
quarto é a experiéncia e conhecimento, que significa que, embora as pessoas vivessem
uma mesma experiéncia, o conhecimento gerado é diferente e variado, de acordo com a

bagagem biografica e a capacidade reflexiva de cada um (COSTA, 2012).

Apela-se a linguagem como ferramenta de producéo da realidade e aos relatos biograficos
através dos quais cada caso particular ao mesmo tempo ilustra de forma concreta a
estrutura social global e transmite, através de sua propria individualidade, distinta, o
carater as vezes Unico e representativo de cada caso (MINAYO, 2014). Se escutou
reconstruiu 0 que as pessoas disseram sobre elas e sua trajetoria de vida, partindo da
premissa que os relatos nunca sdo uma verdade sobre os fatos vividos, sdo apenas uma
versdo possivel que Ihes atribuem aqueles que os vivenciaram, a partir dos dados de sua
biografia, de sua experiéncia, de seu conhecimento e de sua visdo do futuro. Recorremos
aos relatos biograficos como ferramentas poderosas para o descobrimento e a exploracéo
da forma como as pessoas vivenciam experiéncias vitais passadas e presentes, sob as
divisdes, diferenciacOes, hierarquizagdes sociais nas quais produzem-se o adoecimento
pela diabetes, vinculando sua experiéncia individual com o contexto social, interpretando-
a e dando-lhe significado, a partir do presente (MINAYO, 2014).

Entende-se o relato biogréfico como uma ferramenta através da qual as pessoas narram
de maneira aprofundada as experiéncias em funcdo de sua propria interpretacdo dos fatos
qgue cada um reconhece como significativos ou relevantes. Nos relatos obtém-se o
testemunho subjetivo de uma pessoa acerca dos acontecimentos e valoracdes de sua
existéncia. Narra-se fatos que foram vividos, com sua origem e desenvolvimento, com

progressdes e regressdes, com contornos detalhados, com cifras e significados.

Como técnica, foram realizadas entrevistas abertas individuais com o propdsito de

recuperar os relatos, baseados na ideia de histdria de vida completa®, através da qual

4Mckernan (1999) refere-se a trés tipos de historias de vida: completas, teméaticas e editadas. As historias
de vidas completas sdo aquelas que cobrem a extensdo da vida. As tematicas, compartilham muitas
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procurou-se abarcar a totalidade da vida dos entrevistados, rastreando cronologicamente
sua experiéncia vital e destacando os fatos que para eles fossem mais significativos, e,
para 0s propositos desta pesquisa, evidenciam condicGes de vantagem ou desvantagem
em ambitos sociais, econdmicos e culturais. Além de se apoiar na perspectiva da histéria
de vida completa, tem a caracteristica de ser uma histdria de vida editada devido a que o
pesquisador faz comentarios, anotagdes em meio dos relatos. Isto guarda relagdo com o
enfoque tedrico dessa pesquisa, pois a técnica de coleta se situa dentro da perspectiva
construtivista, o que significa que o conhecimento das experiéncias é produzido por o
sujeito entrevistado(a), mais ndo de forma independente do pesquisador (CORNEJO,
2006; CHARRIEZ, 2012).

A decisdo de utilizar os relatos biograficos procurou se aproximar aos transitos dos
sujeitos, que ficaram expressos nos conceitos de trajetdrias de vida e experiéncias de
adoecimento, mas tambem, as influéncias do entorno sociocultural no qual desenvolve-
se e configura-se os habitus presentes nas corporalidades e os processos de salde-doenca-
cuidado dos entrevistados. A escolha do relato biografico como aproximacgdo
metodoldgica do fendmeno de interesse, coincide com o0s objetivos propostos por Ruiz-

Olabuenagana (2012), a respeito desse tipo de abordagens:

1. Captar a totalidade de uma experiéncia biografica, totalidade no tempo e no espaco.
Desde a infancia até o presente, desde o eu intimo ha todos quem entram em relacéo
significativa com a vida das pessoas. Inclui as necessidades fisioldgicas, a redes
familiares, as relacGes de amizade, a definigdo pessoal das situacfes, a mudanca pessoal
e as percepcdes das mudancas sociais. Também, os momentos criticos e tranquilos, a
incluséo e a marginalizacdo dos individuos em seu mundo social no que estéo envolvidos.
2. Captar as ambiguidades e as mudancas. Longe de uma visao estatica e uma perspectiva
racional e logica da vida dos sujeitos, procurou-se descobrir as mudancas acontecidas ao
longo da vida, as ambiguidades, as faltas de ldégica e coeréncia, as davidas, as

contradi¢es experimentadas nas trajetdrias de vida e do adoecimento.

caracteristicas das historias de vidas completas, mas delimitam a investigacdo a um assunto ou periodo da
vida do sujeito, fazendo uma exploracdo profunda do mesmo. As histdrias de vida editadas, podem ser
completas ou tematicas, mas sdo caracterizadas pela intercalagdo de comentérios e explicacfes por outra
pessoa que ndo é o sujeito principal.
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3. Captar a visdo subjetiva com a que as pessoas se vém a si mesmos e a0 mundo. As
formas como interpretam e valoram seus proprios comportamentos e 0s de 0s outros.
Como negociam e tomam posicOes nas diferentes situacOes e espagos pelos quais
transitam durante sua vida.

4. Descobrir as chaves de interpretacdo de fendmenos sociais do @mbito geral e historico

que podem encontrar explicacdes nas experiéncias pessoais dos individuos concretos.

Para as entrevistas, contou-se com um roteiro através do qual o pesquisador foi orientando
cronologicamente as narracoes, desde a infancia até o presente, a reconstrucédo da historia
de vida dos entrevistados, considerando a infancia, adolescéncia, juventude, vida adulta
e velhice como etapas que ordenam as trajetdrias de vida e em cada uma delas: os
principais espagos sociais e experiéncias mais significativas ao longo da vida (espacos de
socializacdo), vantagens e desvantagens percebidas (materiais e ndo materiais), tipos e
qualidade das relacGes sociais, experiéncias positivas e negativas de adoecimento
(APENDICE A).

O processo de coleta das informacdes se deu a partir da apresentacdo do projeto na
Secretaria Municipal de Saude do municipio de Cali - Colémbia. Apds, a Secretaria
aprovou o projeto e emitiu uma carta de autorizagdo para que o pesquisador o apresentara
nas unidades de saude (centros de saude) do primeiro nivel de atencdo onde tém
programas de diabetes. Assim, entrou-se em contato com instituicbes de saude que
fornecem servicos a pessoas de diferentes niveis socioeconémicos e socioculturais, de

modo que houvesse uma representacdo diversa.

Para chegar aos participantes, seguiram-se 0s seguintes passos:

e Estabeleceu-se uma comunicacdo direta com o servidor responsavel da linha de
Estilos de Vida Saludaveis da Secretaria Municipal de Saude do municipio de
Cali, para identificar as unidades de salde que atendem a maior quantidade de
pacientes com diabetes mellitus tipo 2 nas diferentes areas geograficas do
municipio.

e Entrou-se em contato com o responsavel do programa de diabetes das Unidades
de Saude.

e Apresentou-se 0 projeto no comité de ética das instituigdes para sua aprovagao.
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e Uma vez aprovado, em cada uma das instituicdes de saude, de acordo com o
responsdvel do programa, estabeleceu-se um cronograma de visitas do
pesquisador nos dias de maior consulta para apresentar o0 projeto aos pacientes e
convida-los a participar voluntariamente.

e Identificou-se a existéncia de clubes ou grupos de pacientes com diabetes e
apresentou-se o projeto para identificar aos interessados(as).

e Os(as) pacientes que aceitaram participar foram contatados para lhes informar e
acordar a data e o horario da entrevista.

e Antes da entrevista foi apresentado de novo o projeto e lidos os termos de

consentimento livre e esclarecido para sua assinatura.

Para selecionar os participantes se levaram em conta o0s seguintes critérios de inclusdo e

exclusdo.

Critérios de inclusdo dos participantes
e Terum diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 confirmado por um profissional da
salde.

e Diagnostico de diabetes h4 mais de 1 ano.

Critérios de exclusdo dos participantes

e Ter alguma deficiéncia que impeca ouvir, compreender ou falar.

A justificativa para considerar que os pacientes tenham um diagnéstico ha pelo menos
um ano, tem a ver com a probabilidade que tinham vivido experiéncias que permitam
explorar as mudancas na evolucdo da doenca em relacdo com o momento do diagnostico,
as mudancas na fase inicial de aceitacdo, adaptacao/ressignificacdo de sua vida e das
praticas cotidianas, o acesso e a utilizacdo dos servigos de salde, assim como a

possibilidade de vivenciar a doenca em diferentes esferas de sua vida.

1.6.1 Técnica de coleta dos relatos

A entrevista individual foi a técnica empregada para o levantamento das informagdes

sobre as trajetorias de vida e as experiéncias de adoecimento. Para seu entendimento e
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aplicacdo, levou-se em conta algumas caracteristicas teoricas da técnica: correspondem a
relacbes de comunicacdo direta entre o pesquisador/entrevistador e um individuo
entrevistado, através das quais estabelece-se uma relagdo de conhecimento dialégica,
espontanea, centrada e de intensidade variavel. Para isso, teve lugar um jogo da
linguagem, de perguntas abertas e relativamente livres por meio das quais orientou-se o
processo de obtencéo da informacao expressa em respostas verbais e ndo verbais de parte
do individuo entrevistado (CANALES, 2006).

Através do seu carater aberto e ndo estruturado, buscou-se gerar as condi¢Ges necessarias
para que os relatos dos e das participantes, fossem elaborados nos seus proprios termos
(configurando ou corrigindo a sua vontade os significados e sentidos). O carater informal
facilitou certos graus de liberdade e fluidez para que as falas fossem expressadas e “sair”
a superficie (atraves da linguagem oral), desde dimensdes mais profundas (as motivacdes,
desejos, crencas, avaliagdes morais, interpretagdes) em um tempo (duragdo) prudente e
confortavel para o entrevistado (CANALES, 2006).

Na sua aplicacdo, depois de combinar o lugar, a data e o horario da entrevista em um
primeiro encontro entre o pesquisador e 0s e as participantes, as entrevistas foram
realizadas principalmente nas instituicGes de saide onde realizam os controles periédicos
e s6 em 5 casos as entrevistas foram feitas nas suas casas. O tempo da entrevista teve uma
média de uma hora e trinta minutos. Em todos os casos o ponto de partida foi a
apresentacdo do projeto, a leitura e assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido, o esclarecimento da forma como seria feita a entrevista e a solicitacdo da

autorizacdo para gravar em audio.

Sempre se deu a possibilidade de expressar as dividas e perguntas adicionais, ante o qual,
a principal pergunta girou em torno ao uso dos dados e a sua utilidade. A resposta
centrava-se em lembrar que as informacdes das entrevistas eram confidenciais, de uso
exclusivo do pesquisador, assim como de codigos para resguardar as identidades dos
participantes. Também, que no curto prazo a pesquisa tinha uma utilidade académica, mas
posteriormente, seria apresentada em diversos cenarios, entre eles eventos cientificos,
instituicOes prestadoras de servicos de saude, entre elas, aquelas onde eles comparecem

aos controles/consultas, com o propoésito de fornecer informacfes para melhorar os
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mecanismos para o tratamento integral da diabetes e desenvolver estratégias de

intervencao populacional.

A proposta do pesquisador para desenvolver a entrevista foi partir das primeiras
lembrancas da infancia, sobre sua familia, seus pais, irméos, outros familiares e o lugar e
o local de moradia. Indagou-se sobre a ocupagéo dos pais, as condi¢des gerais de vida e
as formas e a qualidade dos relacionamentos, além de seu lugar nesse contexto todo. A
partir disso, propunha-se ao entrevistado continuar com uma descricdo similar nas
diferentes etapas de sua vida: na juventude, a idade adulta e a velhice. Frequentemente,
os entrevistados davam informacdo muito geral sem muitos detalhes e a tarefa do
entrevistador foi manter o fio cronoldgico o mais detalhado possivel, pois isso é
fundamental na riqueza dos relatos. Ao inicio das entrevistas foi estranho para os
participantes falar sobre suas vidas numa entrevista sobre a diabetes, mas na medida que
avancavam nos seus relatos, num ambiente de dialogo com o entrevistador, aumentava a
confianca e o nivel de detalhe, mesmo retornavam sobre momentos ou situacdes ja

narradas para esclarece-las.

A confianca que foi gerando-se nas entrevistas pode se expressar no nivel de detalhe e a
grau de intimidade dos relatos nos diferentes momentos de suas vidas. Enquanto alguns
davam informacdes gerais que o pesquisador devia procurar mais detalhe, na maioria dos
casos expressaram situacOes intimas como por exemplo: experiéncias de estupro (vividas
por homens e mulheres na infancia), violéncia no interior das familias, consumo de
drogas, contagio de HIV, experiéncias de depressdo, perda do desejo sexual, temores
sobre sua morte e sobre a doenca. Na maioria das entrevistas foi evidente que as pessoas
gostaram de falar sobre suas vidas, assim para algumas delas no inicio das entrevistas foi
dificil.

Uma vez finalizavam os relatos sobre as historias gerais de suas vidas, 0 seguinte eixo
centrava-se em aprofundar as experiéncias de adoecimento, partindo do diagndstico.
Procurou-se que relataram como foi o diagnostico e o significado dele em suas vidas;
como foi o tratamento institucional e suas praticas de cuidado. Neste momento da
entrevista, pedia-se retornar ao passado para que avaliaram suas condi¢fes de salde ao
longo de suas vidas, seus habitos e seu relacionamento com o0s servigos de saude e como

isso mudou depois do diagndstico. E importante anotar que o pesquisador usou um
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caderno de notas durante toda a coleta da informacdo para fazer anotagcdes que néo
ficavam registradas nos &udios ou sobre temas ou questdes para levar em conta nas novas

entrevistas e na andlise.

1.6.2 Instituicdes e participantes

O sistema de satide do municipio estrutura-se pela Secretaria Municipal de Satde que tem
a funcéo da direcdo do sistema, sendo a representacao local da Secretaria Departamental
de Saude (nivel departamental/estadual) e do Ministério de Saude (nivel nacional).
Depois encontram-se as asseguradoras, encarregadas de assegurar a populagéo ao regime
contributivo (populagdo com capacidade de pagamento) e ao regime subsidiado (sem
capacidade de pagamento). Existem adicionalmente os regimes especiais que tém sua
prépria rede de servigos como os militares, 0s professores e 0s congressistas e uma rede
de asseguradoras e prestadores de servi¢os de satde privados. Por fim, estdo as empresas
prestadoras de servicos de salde, publicas e privadas. Essas empresas estabelecem
contratos com as asseguradoras, sendo as publicas as que atendem a quase a totalidade
das pessoas do regime subsidiado. Para toda a populacdo existe um pacote basico de

servigos que deve ser garantido.

O municipio tem instituicbes do nivel 1 que oferecem servigcos ambulatoriais, de
prevencdo e promocdo em diferentes areas da saude, assim como instituicdes do nivel 2,
3 e 4 as quais atendem os casos de maior complexidade. No municipio de Santiago de
Cali, as empresas prestadoras de servigos do nivel 1 estdo organizadas territorialmente
em 5 ESE (Empresas Sociais do Estado), as quais tém um conjunto de unidades de saude
(centros de saude) para a prestacdo dos servicos. Existe a ESE do Norte, a ESE do Leste,
a ESE do Ladeira, a ESE do centro e a ESE sul-leste.

Procurando diversidade, o projeto foi apresentado em institui¢cbes que cobrem populacéo
de niveis socioecondmicos médios e altos. Foi apresentado na Cooperativa COOMEVA
e no Servico Ocidental de Saude (SOS), que sdo empresas asseguradoras de saude que
agrupam instituicOes prestadoras de servicos de salde que atendem principalmente
pessoas do regime contributivo. Também foi apresentado ao servi¢co de salde da
Universidade do Vale (universidade publica), que atende a toda sua populacdo de

aposentados e empregados docentes, pessoal administrativo, técnico e de servigos gerais.
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Nessas instituicdes, sO houve resposta positiva para apresentar o projeto no comité de
ética, no servico de salde da Universidade, onde foi aprovado e desenvolvido o
levantamento da informacdo. Nas outras duas instituicOes, depois de estabelecer contato
pessoal e enviar comunicacdo escrita, houve resposta negativa, argumentado que a agenda

do comité de ética estava comprometida.

Por outra parte, para chegar a pessoas de status socioecondmicos mais baixos,
estabeleceu-se contato com duas ESEs que agrupam um conjunto de instituicdes
prestadoras de servicos de satde da rede publica, responsaveis da baixa complexidade de
atencdo e que atende pessoas pertencentes ao regime subsidiado. O projeto foi
apresentado na ESE de Ladeira e na ESE do leste do municipio, sendo aprovado e levado
a cabo o processo de coleta de informacéo nas unidades de saude onde tém programas de

diabetes.

Em ambos tipos de institui¢fes, a dinamica foi estar presente na sala de espera nos dias
com maior afluéncia de pacientes no programa de diabetes e com o consentimento do
médico e da enfermeira, se acercar aos pacientes apds da consulta para apresentar o
projeto e convida-los a participar na pesquisa e programar a entrevista no tempo livre ou
pos-consulta. Adicionalmente, no servico de salude da Universidade, apresentou-se o
projeto numa reunido periddica com pacientes. Informou-se que as entrevistas nao teriam
uma duracdo menor de uma hora e nelas abordar iam-se ndo s6 seus sintomas e

experiéncias de adoecimento sendo suas histdrias pessoais.

Sobretudo nas camadas mais altas, os pacientes valorizaram a pesquisa, mas ndo se
sentiam confortaveis para falar sobre suas vidas. Em todos os niveis asseguravam que ndo
podiam porque tinham o tempo justo para as consultas e outros aceitavam, mas depois
cancelavam ou ndo compareciam. No entanto, um grupo de pacientes das instituicdes
mencionadas aceitou participar, conseguindo reunir um total de 23 casos de pessoas com
carateristicas socioeconémicas e socioculturais diversas, que permitiu contar com um

universo social amplo para abordar as questdes dessa pesquisa.

A decisdo de parar as entrevistas com esse numero de participantes, teve a ver com a
diversidade que representavam e a sua aproximacgdo as caracteristicas da populagédo do

municipio de Cali quanto ao género, raca/etnia e condi¢cdo socioecondmica, além das
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diferencas entre a origem rural e urbano, assim, como na sua idade. Isso permitiu também,
analisar diferentes contextos sociais que sdo parte constituinte da histdria do pais e da
vida das pessoas.

A diversidade dos casos e o critério do pesquisador de dispor de informacdo relevante
para analisar o fenbmeno foi determinante para parar a coleta de informagéo,
coincidentemente com o que propde Mayan (2009) quando afirma que o pesquisador deve
continuar indagando ndo até o ponto de uma inalcancdvel saturacdo, mas até que
considere que possa dizer alguma coisa importante e nova sobre o fendbmeno estudado.
Com certeza, ndo vai ser tudo, nem o Unico, nem o ultimo, mas se consegue propor algo

relevante, convincente ou problematizador, podera considerar valido seu esforco.

A respeito dos casos analisados, toma-se a ideia de Bourdieu que diz, sdo «casos
particulares do possivel, isso é, configuragdes singulares que cristalizam em um
determinado momento, mas permitem comparagfes com outras configuragdes anteriores
ou posteriores da mesma sociedade ou de outras sociedades” (HERNANDEZ, 2003). Por
isso, os resultados falam dos casos analisados sem nenhuma pretensdo de generaliza-los

a outros contextos.

No seguinte quadro apresenta-se o perfil dos e das participantes

QUADRO 1. Perfis dos e das participantes

Status
No | Género | Idade | Raca/étnica | Nivel de | socioecondmico | Ocupacao
anos escolaridade (1-6)
1 Mulher 46 Negra Ensino 2 Oficios varios
fundamental
2 Mulher 65 Parda Ensino 1 Vendedora
fundamental ambulante
incompleta
3 Mulher 56 Negra Ensino médio 1 Oficios vérios
4 Mulher 56 Negra Nenhum 2 Empregada
doméstica
5 | Homem 59 Pardo Nenhum 1 Oficios véarios
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6 | Homem 50 Pardo Ensino médio Desempregado
7 Mulher 70 Pardo Ensino médio- Dona de casa
Incompleto
8 | Homem 77 Pardo Pés-graduacao Aposentado
9 Mulher 69 Negra Ensino
fundamental Oficios varios
incompleta
10 | Mulher 44 Parda Ensino Comerciante
fundamental
incompleta
11 | Homem 64 Negro Nenhum Ajudante num
supermercado
12 | Mulher 43 Parda Ensino técnico Assistente técnica
numa
Universidade
13 | Homem 76 Pardo Pés-graduacédo Aposentado
14 | Mulher 49 Parda Ensino superior Técnica em
Atencdo primaria
em Saude
15 | Homem 38 Pardo Ensino médio Assistente
transporte publico
16 | Mulher 50 Parda Ensino médio- Oficios varios
Incompleto
17 | Mulher 52 Parda Ensino médio Lider social
18 | Mulher 57 Parda Ensino Comerciante
fundamental
incompleta
19 | Homem 76 Parda Pés-graduacédo Aposentado
20 | Mulher 64 Parda Ensino Dona de Casa
fundamental
21 | Homem 72 Pardo Ensino técnico Aposentado
22 | Mulher 85 Branca Ensino médio Dona de Casa
23 | Homem 67 Pardo Ensino superior Aposentado

Fonte: Elaboragdo propria

1.6.3 Metodologia da analise
Para a analise, foi utilizada a técnica de analise de contetdo tematica, que consiste em um
exercicio sistematico de interpretacdo das informacdes coletadas, identificando contetido

explicito e latente, procurando fazer evidente os sentidos deles, nos contextos dos relatos
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e dos falantes (DIAZ, 2018). Se identificaram as unidades de registro, correspondentes a
fragmentos de texto nos que se comunicava uma ideia relacionada com os objetivos da
pesquisa e essas unidades por sua vez, fossem situadas em unidades de contextos mais
amplas que permitiram sua compressdao, quanto aos sentidos (AIGNEREN, 1999;
MINAYO, 2012; DIAZ, 2018).

Inicialmente as unidades de registro fossem codificadas usando algum termo do seu
conteddo que as identificara e as diferenciara de outras e depois os codigos foram
agrupados em categorias definidas a partir do referencial teérico. Desse modo, partiu-se
de uma légica indutiva, mas depois, as unidades codificadas foram enquadradas em
categorias teoricas, porém algumas das subcategorias ndao tinham um referencial tedrico
previamente definido o que levou a criar categorias que fossem coerentes com o quadro

tedrico.

No seguinte quadro apresentam-se as categorias que orientaram a analise.
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QUADRO 2. CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS DA ANALISE

Objetivos Categorias Definigdes e subcategorias
Cenérios sociais configurados historicamente e constituidos de modo interdependente, pelas dindmicas dos grandes
Campo social processos sociais (intercAmbios comerciais, decisdes politicas, producdo de imaginarios), e, das interacdes dos grupos
na cotidianidade (relacdes de trabalho, relacdes familiares, relacionamento conjugal, servicos de saude).
PosicOes sociais que se definem umas em relacdo com as outras (Chefe/subordinado; pai/filho, patrdo/empregado;
homem/mulher; rico/pobre; negro/branco), produzida nos sistemas de hierarquizacdo e diferenciacdo dos
espacos/campos sociais historicamente situados.
Estrutura de | A estrutura de classe esta determinada pela divisdo ocupacional e divide-se em:
classe 1.situacdo de classe que tem a ver com o volume total de capital (econémico e cultural) possuido por
1.Situagdo  de seus titulares. No topo da estrutura estaria a classe dominante (Burguesia), no extremo inferior, a
classe classe operaria ou popular e nas posic¢des intermediarias, a pequena burguesia.
Posicdo social 2.Fraccdo  de | 2.fracdo de classe que tem a ver com a composicdo do capital possuido pelos que exercem suas
classe ocupacg0es. Assim, dependendo se tém mais ou menos capital cultural ou econémico ocupardo uma
3. Trajetoria posicdo dentro de cada situacdo de classe.
trajetdrias dos titulares e suas familias e as mudangas ou a estabilidade no volume e composicédo dos
capitais ao longo do tempo (WEININGER, 2015).
Objetivo 1 O capital € entendido como um conjunto de bens acumulados que sdo produzidos, distribuidos,

Capitais consumidos, invertidos, perdidos. Libera-se o conceito apenas da conotacdo econémica e estende-o
a qualquer tipo de bem suscetivel de acumulagdo, em torno do qual pode se constituir um processo
de producdo, distribuicdo ou consumo (GUTIERREZ, 1997).

Sistemas de disposicBes que se produzem da interiorizacdo do social no corpo, expressando-se no
Habitus atuar, perceber, valorar, sentir e pensar de uma certa maneira mais que de outra. Sdo especificos para
cada campo social, mas transitam entre campos pelos seus portadores (SANDELOWSKY, 2004).

Sistema de Género

Sistemas binarios que opdem o homem a mulher, o masculino ao feminino, e isto, pelo geral, ndo no plano de igualdade,
mas, na ordem hierarquica (CONWAY, BOURQUE E SCOTT, 2000).

SituacGes do
contexto geradoras
de desigualdades

Incluem-se situagdes externas aos individuos sobre as quais 0s sujeitos ndo tem suficientes controle e que impactam
sobre as posicdes e subjetividades dos individuos.
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Experiéncias de
adoecimento no

Meios e modos como os individuos percebem, concebem e respondem a um determinado episodio de doenca (ALVES,
2006), ligado ao ambito institucional.

Objetivo 2 ambito institucional
Experiéncias de | Meios e modos como os individuos percebem, concebem e respondem a um determinado episodio de doenca (ALVES,
adoecimento no | 2006), ligado ao &mbito do mundo da vida dos e das entrevistadas.
ambito do sujeito
Acesso e uso dos servicos de | Processo de procura e receber atendimento mediatizado pela disponibilidade, as
saude barreiras e a capacidade de utilizagdo dos servicos (FRENK, 1985)
Nodos de producéo | Cuidado Ac0es que as pessoas adotam em beneficio de sua propria salde, sem supervisao
de desigualdades * Redes e apoio social médica formal e concretizadas em praticas realizadas individualmente, com suas
e Préticas de autocuidado familias ou grupos de apoio, orientadas para comportamentos positivos de salde,
Objetivo 3 prevencao de efeitos adversos e manejo dos sintomas (BAQUEDANO, 2010)

Desfechos em salide

Relacionamento entre as condic¢Oes de vida (social e econdmica) e a salde fisica e
psicossocial.

Fonte: Elaboragdo propria
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Na escrita, procura-se dar resposta a cada um dos objetivos, tentando articular nos textos, 0s
achados das entrevistas, as interpretagdes do pesquisador e o0 quadro tedrico proposto, além
de outros conceitos e recursos de conhecimento que facilitem a compreenséo do fenémeno
estudado. Para o objetivo um, descrevem-se as trajetorias de vida visibilizando os
depoimentos tomados diretamente das entrevistas e traduzidos para o portugués. Procurou-
se fazer comparagdes das categorias entre sujeitos diferentes, mas também, no interior dos

grupos que tinham carateristicas semelhantes.

Posteriormente, para 0s objetivos dois e trés foram elaborados dois artigos baseados nas
categorias descritas. Nesses artigos, procura-se dar conta das experiéncias de adoecimento e
suas interligagdes com as trajetorias de vida, na busca dos nodos em torno aos quais
articulam-se as desigualdades sociais e as desigualdades em saude. Para os dois artigos foi
elaborado um texto sobre o contexto, baseado nas situacdes da realidade nacional e local,
mencionadas de forma explicita pelos entrevistados(as) ou deduzidos dos relatos pelo

pesquisador.

1.6.4 Consideracdes éticas

Foram consideradas todas as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos previstas na resolucdo CNS 466/2012 da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP). Da mesma forma, a normatividade vigente no Estado Colombiano na
matéria, contidas na resolucdo 8430/93. O presente projeto foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal do
Espirito Santo: numero do Parecer: 2.201.909 de 2017 (ANEXO A).

O pesquisador comprometeu-se a manter a privacidade dos sujeitos da pesquisa e as
informacdes obtidas serdo mantidas em sigilo absoluto (APENDICE B). Os nomes de todos
0s que participaram da pesquisa, foram alterados de forma a dificultar ao méximo possivel
qualquer identificacdo. Participaram da pesquisa apenas 0s sujeitos que concordaram com as
premissas do trabalho e assinaram o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

(APENDIDE C). E importante frisar que os resultados deste trabalho serdo compartilhados
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e amplamente discutidos, considerando as possibilidades e limites do pesquisador, da

metodologia, dos sujeitos da pesquisa e das institui¢cdes envolvidas.
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CAPITULO 2

RESULTADOS E DISCUSSAO
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2. Resultados

Nesta secdo, apresentam-se as trajetorias de vida dos participantes. Inicialmente, sdo
descritas as principais caracteristicas das familias de origem e seguidamente, as trajetorias,
dividindo-as segundo as etapas da vida: infancia, juventude, etapa adulta e velhice. A
descricdo mistura o texto do pesquisador, as falas dos participantes e algumas referéncias na
procura de esclarecer ou ampliar alguns dos temas tratados. Essas trajetdrias foram o
principal insumo na escrita dos dois artigos que depois s@o apresentados nesta mesma secéo.
No primeiro desses artigos, apresentam-se aspectos do contexto, das trajetorias e das
experiéncias de adoecimento, procurando identificar os eixos sobre os quais articulam-se
processos de desigualdades social na vivéncia da diabetes. No segundo, sdo retomados alguns
dos achados anteriormente descritos, mas com o proposito de propor uma ferramenta teorica-
metodoldgica para analisar as desigualdades sociais em salde, a partir de abordagens

qualitativos.

2.1 Trajetdrias de vida

2.1.1 As familias de origem dos e das entrevistadas

Alguns dos e das entrevistadas nasceram em areas rurais e outros em areas urbanas. Dentro
do grupo da area rural encontram-se algumas diferencas e semelhancas. Tanto a mae quanto
0 pai ou ao menos um dos dois era agricultor. Algumas das familias eram donas da terra e
produziam alimentos para seu proprio consumo, e em outros casos, empregavam-se em terras
de outros. Porém, na maioria dos casos a renda familiar n&o era suficiente e viviam com o
justo, mesmo, com caréncias. A respeito do acesso a educacdo, aquelas familias que eram
donos da terra mandavam seus filhos a escola, enquanto os outros ndo (alguns dos e das
entrevistadas nunca aprenderam ler nem escrever). Assim, aqueles que estudavam
compartilhavam seu tempo entre a escola e o trabalho na terra de sua propriedade e os outros

dedicavam o tempo todo ao trabalho para ajudar economicamente as suas familias.

Eu nasci num povoado. Eramos trés irm&os e viviamos s6 com minha méae

porque meu pai morreu quando eu era bebe. Minha mae trabalhava numa
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fazenda e desde pequenos nos iamos todos os dias para essa fazenda trabalhar
com ela. Eu trabalhei desde os 8 anos de idade porque estudo nunca houve para
nos (Homem-OP, 04162018).

No caso das mulheres era comum que acompanharam a suas maes em atividades de
mineracdo ou na venda de alimentos em feiras proximas a suas terras/casas. Também se
referem casos de mulheres que sendo criangas tinham que sair a vender sozinhas. Em geral,
nas areas rurais, todos os integrantes das familias eram a principal for¢a de trabalho, sob uma
divisdo sexual do trabalho: os homens assumiam as atividades que requeriam de maior forca
fisica enquanto as mulheres, as atividades de limpeza, preparacdo de refeicGes e de
assisténcia as atividades dos homens. Essas tarefas incluiam jovens e criangas depois de

certas idades.

Eu nasci em um pequeno povoado e vivia em uma fazenda. Para ir estudar tinha
que andar meia hora a pé ou a cavalo. Eu morava com meu pai, minha mée e
sete irmdos. Na fazenda, tinhamos gado, porcos, galinhas. N6s Semeamos
banana da terra, mandioca, arroz e milho. Era para o0 nosso consumo e para
vender nas feiras mais proximas. As vezes nos tinhamos trabalhadores
sobretudo para o gerenciamento de gado. Minha mde também trabalhava na
mineracao de ouro artesanal e eu com meus irmaos lhe ajudavamos. Entéo, eu
estudava e trabalhava ajudando minha mae. Estudei até o terceiro nivel de
ensino fundamental, quando tinha 10 anos de idade (Mulher-JAA, 06092018).

Os entrevistados mais velhos que nasceram na area rural migraram a cidade por causa de
violéncia politica entre liberais e conservadores na década de 1940 e 1950. Chegaram com
suas familias quando eram criangas a morar em zonas da periferia das cidades, em condigdes
de caréncia, geralmente em casas de familiares ou pessoas de sua mesma regido. Os mais
novos, sob novas dinamicas de violéncia no pais pelo conflito com as guerrilhas, migraram
as cidades em sua maioria durante & adolescéncia, na busca de emprego e melhores condi¢des
de vida. Isto aconteceu principalmente com as mulheres. Uma minoria chegou a cidade em

procura de estudo ou trabalho, sem a presséo da violéncia. Migraram geralmente sozinhas
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para trabalhar principalmente em empregos domeésticos e s6 uma minoria para continuar com

seus estudos, sempre combinado com o trabalho.

Nos viviamos numa fazenda propria que produzia café. Meu pai era agricultor
e minha mae dona de casa. Eu estudei até terceiro ano de ensino fundamental,
mas pela violéncia dessa época a gente teve que deixar tudo. Minha familia era
liberal, mas moravamos numa regido conservadora. Saimos para Bogoté no ano
1950 quando eu tinha 8. Saimos em um caminhdo escondidos em colchdes.
Chegamos onde um amigo da familia que também era da regiéo e eu lembro que

todos dormiamos num quarto pequeno e frio demais (Homem-FD, 09102018).

Aqueles(as) que nasceram em contextos urbanos também se dividem entre aqueles(as) que
estudavam exclusivamente e aqueles(as) que estudavam e trabalhavam. Na area urbana
aparece o bairro como um cenario que ndo existe na area rural, importante nos processos de
sociabilidade e de novos aprendizagens. Assim, enquanto na area rural a familia era o espaco
social que fornecia as criancas a possibilidade de compartilhar com outras criancas de idades
similares e dispor de tempo livre, nas cidades, o cenario por exceléncia era o bairro. No
entanto, tanto no campo quanto na cidade, os entrevistados ocupavam mais tempo nas

obrigagdes de trabalho e do estudo do que em outras atividades proprias de seu tempo livre.

Eu lembro muito minha vida nesse bairro. Nesse momento Cali estava em
processo de urbanizacdo. Com meus irmaos € meus primos brincdvamos nas
arvores, escorregamos pela montanha. Era comum que nossos tios e tias, com
nossos primos fossem nos visitar. Nesse momento eu estava num colégio
comercial que foi 0 mesmo onde terminei o ensino médio (Mulher-LG,
03102018)

Na maioria dos casos estudados, tanto da area rural quanto urbana, durante os primeiros anos
de vida a familia foi o espa¢o social mais importante, no qual aparece a figura do pai como
provedor, da méde em torno a procriacdo, atividades domeésticas e cuidado dos filhos. Os

filhos, uma vez cumpriam certos anos (mais de 7 anos), tinham a responsabilidade de estudar
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e trabalhar. Um dos entrevistados refere que seu pai dizia “que homens deveriam trabalhar
e as mulheres estudar para que estejam preparadas e possam sobreviver quando falte o
homem” (Homem-SB, 22022018). Um outro dos entrevistados, lembra a sua mée quem dizia
“que os homens do campo devem trabalhar porque tém todos os alimentos a méo, enquanto
os da cidade devem estudar” (Homem-OP, 04162018). Uma mae das entrevistas dizia “as
mulheres ndo deveriam ir para escola porque conheciam meninos, namoravam, tinham
filhos e fugiam da casa” (Mulher-LM, 04092018).

Comecei a trabalhar aos 12 anos e as vezes nao podia ir a escola porgue tinha
que trabalhar na colheita. Meu pai ia a Cali para vender a colheita, mas ele
ficava bebendo e voltava bébado depois de véarios dias. Aos 15 anos fui para
Cali, mas, aos 13 anos nao pude continuar estudando porque meu pai néo tinha
dinheiro para uniformes, livros e cadernos. Eu dizia a minha mée que teria que
deixar a escola e ela chorava. Eu queria estudar, mas tinha que trabalhar
vendendo comida nas vilas proximas (Mulher-DM, 23042018).

Também era comum que a familia fosse o cenario onde muitos dos entrevistados
experimentaram maus tratos e violéncia por parte de seus pais, maes ou outros parentes. No
caso das mulheres, a violéncia sexual foi uma experiéncia referida. Assim, a familia torna-se
num espaco social onde se experimentam obrigacdes e responsabilidades, afetos e tristezas
por causa da violéncia, do abandono e de indiferenca. Essas primeiras experiéncias vao
marcar em grande medida as atitudes no futuro com sua familia, sua responsabilidade frente
ao trabalho, a necessidade de cuidar, principalmente de sua mae, mas também alguns
conflitos que marcam o consumo de drogas e alcool, relacdes conjugais e outras relacdes

interpessoais.

Eu ndo estudei nada. Eu morava com meus avos, mas quem tomava decisfes
se eu deveria ir a escola era minha mée e ela dizia que ndo. Tinhamos um tio
gue vivia na casa com a gente que ndo podia trabalhar porque tinha paralisia
e sabia ler e escrever. Ele ensinava meus irmaos, mas ndo queria me ensinar.

Eu acho que ele ndo gostava de mim porgue quando ele sofreu uma doenca
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minha mae estava com a gente e queria que eu dormisse na mesma cama com
meu tio e uma noite ele tentou me tocar e eu ndo deixei e falei pra minha mae.
Ele ficou irritado e com raiva de mim. Por isso, acho que ele nunca mais quis
que eu estivesse perto dele (Mulher-LM, 04092018).

2.1.2 Seguindo as pistas das desigualdades na infancia

Uma consideracdo inicial para esta etapa que pode ter diferengas com as seguintes, tem a ver
com a vulnerabilidade de meninos e meninas devido a varios fatores, entre eles o alto nivel
de dependéncia de outros (particularmente de suas familias ou dos adultos) no momento da
garantir seu bem-estar e seu nivel de desenvolvimento fisico, intelectual e emocional. Essa
vulnerabilidade também esta ligada a sua invisibilidade como sujeitos de direitos. Em todos
o0s casos, a familia nuclear ou ampliada, como capital social, foi valorizada por seu papel na
provisdo de recursos materiais, mas também no cuidado (ARRIAGADA, 2007). No entanto,
também foi reconhecida para algumas mulheres como um espaco de violéncia exercida pelo

pai e pela mée ou por outros membros da familia estendida ou madrastas/padrastos.

Para a analise das desigualdades nessa etapa da vida, os entrevistados identificam como
espacos sociais mais relevantes a familia, a escola e o trabalho, no entanto, privilegia-se a
familia como o campo desde o qual tomam-se as decisfes sobre a participacdo de seus
membros nos outros espacos e onde constroem-se as subjetividades, devido a seu grande
papel como espaco fundamental de socializacdo primaria (LAHIRE, 2015). Igualmente, a
partir das posices da familia e principalmente do pai e da méae no contexto social vdo se
configurar as relagdes no interior das familias. Assim houveram condic6es de desigualdades
da familia no espaco social onde estiveram inseridas e condi¢des de desigualdade, dentro das
familias. Nesse sentido, para a analise sera levado em conta a localizacéo rural ou urbana das
familias, além, de dois niveis interligados: a familia, situada num contexto mais amplo, e por

outra parte, as relagdes no interior dessas familias.

Agora bem, para se aproximar a posic¢ao das familias no contexto, adapta-se o conceito de
estrutura de classe que inclui o volume global de capital possuido, a composicao do capital

(peso relativo dos diferentes tipos de capital) e a trajetoria ou evolugdo no tempo do volume
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e composicao do capital (BOURDIEU, 2002), junto com o sistema de género, que opera
como sistema binario que opdem o homem & mulher, o0 masculino ao feminino, pelo geral,
ndo no plano de igualdade, mas, na ordem hierarquica. Assim, na area rural, a propriedade
da terra (herdada) e a capacidade de produzir alimentos para 0 proprio consumo e para a
venda situa as familias acima daquelas que s6 produziam alimentos para o0 autoconsumo, que
a sua vez estavam acima daquelas que ndo eram proprietarias e s6 tinham sua forca de

trabalho para se empregar.

A hierarquia mais alta e do médio estavam constituidas por familias nucleares e em alguns
casos estendidas, enquanto as da hierarquia mais baixa por familias monoparentais com
chefia feminina. Quanto as tarefas, as familias do nivel alto dividiam-se, o pai no controle
das atividades econdmicas e a mae responsavel do cuidado da familia e das atividades
domiciliares, nas do nivel médio, tinham essa mesma distribuicdo, mas a mde cumpria
atividades econémicas complementares como na mineragdo ou a venda de produtos ou
alimentos nas férias. Nas familias do nivel mais baixo, a cabe¢a da familia, geralmente as
mulheres empregavam-se em atividades de mineracao, de trabalho doméstico e no cuidado

de fazendas, dividindo seu tempo com o cuidado dos filhos e as atividades domeésticas.

Embora nenhuma das familias disponha de uma acumulagdo importante de capital
econémico, as do nivel alto tinham uma renda proveniente do rendimento da terra, o que
inclusive lhes permitia contratar trabalhadores temporariamente. No caso das familias do
nivel médio a renda era menor e tinham que realizar atividades complementares, mesmo,
compartilhar a carga econémica como outros parentes. Nas familias de nivel mais baixo
tinham rendas baixas e instaveis, com empregos informais e como as familias de nivel médio,

algumas delas compartilhavam gastos e habitacdo com a familia estendida.

O capital cultural das cabecas da familia (mée, pai, avos, tios) era baixo, em grande medida
pelas baixas coberturas de educacdo nas éreas rurais durante grande parte da segunda metade
do século XX, porém, em alguns casos de familias do nivel alto, encontra-se homens cabeca
de familia que tinham formacé&o técnica fornecida pelo Estado. Isso permitiu que algumas

familias que foram forgadas a migrar, tivessem maiores oportunidades de enfrentar os
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impactos econémicos dessas situacOes, e, apesar da perda da terra 0s homens podiam-se

empregar por ter algum grau de formagéo.

Na area urbana é possivel encontrar uma estrutura similar, mas com diferencas nos capitais
culturais e principalmente sobre a propriedade da terra. No nivel alto, as familias tinham certo
capital econdmico resultado da formagdo profissional do homem cabeca de familia e do
capital social e o prestigio familiar, que Ihes permitia aceder a empregos melhor
remunerados. O papel da mulher era o cuidado da familia (dos filhos e do marido) e nao
necessariamente atividades domésticas. No nivel médio, o principal capital era o econémico,
gerado pelo trabalho de homem e de forma complementar, da mulher, quem também se
encargava do cuidado da familia e de algumas das atividades domésticas. Nesse nivel o
capital cultural era baixo, s6 alguns adultos terminaram o ensino médio, a maioria tinha niveis
de formacédo de ensino fundamental o médio incompleto. No nivel baixo, o principal capital
cultural era muito baixo e o capital econdémico era baixo e veia do trabalho do homem e/o da
mulher em empregos informais e instaveis, havendo casos de chefia feminina, que levava as

mulheres a assumir todas as responsabilidades econdmicas e afetivas da familia.

Uma diferenca importante a respeito das as areas rurais e as urbanas, tem a ver com o impacto
da violéncia no pais nos diferentes momentos da histéria do século XX, afetando
principalmente as areas rurais. 1sso marcou uma sobre-exposicao a riscos e uma maior
suscetibilidade de perder suas propriedades, seu trabalho e se ver obrigados a migrar. Mas
também, as diferencas de desenvolvimento e de oportunidades de trabalho entre o campo e a
cidade, obrigou as familias a migrar. Portanto, as migracdes tanto pela violéncia quanto por
razdes econdmicas geraram para muitas das familias uma ruptura dos vinculos afetivos e a
necessidade de comecar de novo havendo perdido a terra ou seu trabalho e chegar as cidades

a viver na periferia e ocupar posi¢coes de subalternidade e de precariedade laboral.

Para a analise no interior das familias, usa-se 0s conceitos de espaco social (de campos sociais
que o constituem) e habitus como conceitos interligados, adaptando-os as relagGes entre
campos sociais como a familia, a escola e o trabalho, posi¢des dos atores no campo, capitais

e producdo de subjetividades. Apesar que 0os campos mencionados séo independentes, 0
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presente analise vai se centrar na familia porque desde a familia é onde se permite 0 ndo o

fluxo dos sujeitos nos outros espacos.

Um primeiro elemento que constitui a familia como um campo € que existem sujeitos que
tem mais capitais com respeito a outros o que faz que determinem aquilo que dinamiza ou
movimenta o campo (a familia). Assim, aquilo que determina uma posicdo dominante no
campo € o controle do capital econdmico e a autoridade sobre as decisfes sobre o que cada
um dos membros da familia deve fazer. Nessa analise concentra-se a estudar ou trabalhar.
Independentemente do nivel nas hierarquias descritas, 0s homens (os pais) tiveram uma
posicdo dominante, seguidos das méaes e depois dos filhos segundo suas idades. Nas familias
estendidas que ndo tinham a figura do pai, essa posi¢do era compartilhada pela mée e os
outros adultos (tios, avos) e nas familias monoparentais, pela cabeca da familia, geralmente

a mae.

Quando eu tinha 12 anos minha mée nos abandonou e ficamos 5 irmaos com
meu pai. Eu era a mais velha. Eu estava terminando o ensino fundamental, mas
meu pai ndo me deu mais estudo porque era eu quem cuidava dos meus irmaos
mais novos. Eu assumi o papel de minha mae, eu fazia de comer para 0s
trabalhadores para meu pai e cuidava de meus irmaos. Eu me encontrei com
minha mée depois de 20 anos (Mulher-LL 14092018).

Nos casos analisados, 0s principais capitais giravam entorno ao controle do dinheiro e a
forma como gasta-lo e o capital simbdlico associado ao reconhecimento como provedor de
recursos, ao medo, e sobretudo, a representacdo da autoridade, o que permite tomar decisdes,
mesmo para exercer violéncia. Isso, distribui-se nas posicdes inferiores, na medida que se
reduze o controle e a posse de capitais. Desse modo estrutura-se a familia como um campo
hierarquizado no qual uns mandam, tomam decisdes, tém liberdade para sua
autodeterminacdo (pais, tios), enquanto outros, tém menos capacidade de mando e menor
liberdade sobre suas proprias decisdes (maes, parentes, filhos mais velhos) e outros, s6

obedecem (filhos mais novos).
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Nas familias dos niveis alto e médio tinham maiores possibilidades econdmicas para que seus
filhos fossem a escola e ndo trabalharam ou trabalharam e estudaram ao mesmo tempo, mas
as familias dos niveis baixos, viam-se obrigados ou decidiam que o trabalho dos filhos era
uma prioridade. Nessa medida, ao comparar os casos analisados, desde 0s primeiros anos vai
se configurando desvantagens no acesso ao capital cultural (institucionalizado)® de criangas
que ndo ingressaram ou abandonaram os estudos, enquanto outros continuaram com seus
estudos apesar de ter dificuldades no caminho. Sob essa estrutura das familias, com escassos
recursos econdémicos, pais e mdes como escasso capital cultural e filhos que ndo ingressam
ou abandonam os estudos, véao se configurando processos de reproducdo da pobreza e de
desigualdades (ORTIZ; DIAZ, 2018), como pudera se ver nas seguintes etapas da vida dos
casos analisados.

Determinado pelas posi¢cdes entre dominados, principalmente na figura de pai/homem
investido de autoridade (quase natural) e da figura do provedor pai/mée/parente, véo se
formando certos esquemas de disposicdes, certas subjetividades nas criangas entorno da ideia
do quem prove os recursos matérias (dinheiro, alimentos) e quem cuida da familia e do
espaco familiar. Em todos os niveis, demarca-se uma diferenca entre a primeira como uma
funcdo dos homens, mas nos niveis médio e baixo, também das mulheres. No entanto, em
todos os niveis se marca uma diferenca a partir da qual os homens tém a funcdo quase natural
de mandar e pensar primeiro neles e as mulheres de obedecer, sempre pensando primeiro nos
outros. Assim, vai se configurando um habitus, uma espécie de identidades desejaveis nos
ambitos familiares e formas de pensar e de agir a partir do acesso desigual aos capitais
culturais que comecam a ser apropriados na inféancia, e, de fungdes sociais e relacGes de
dominacdo associadas como o género. Essas posi¢cdes no campo familiar e essas significacdes
que classificam e diferenciam entre homens e mulheres, irdo constituindo disposicdes que

vao sendo incorporadas e que 0s estruturam socialmente como pessoas.

Em palavras de Bourdieu (2001), essas classificacOes e hierarquiza¢6es séo produto de uma

violéncia simbdlica, operada sutilmente nos processos de socializagdo, mas parecendo uma

50 capital cultural institucionalizado refere-se aos saberes e conhecimentos reconhecidos por diplomas e
titulos.
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questdo natural. Exerce-se simbolicamente, através de principios simbdlicos, aceitados tanto
pelo dominado quanto pelo dominador, no idioma, no estilo de vida e nas diferengas
bioldgicas. A violéncia simbdlica é aquela coergdo que € instituida através da mediacéo de
uma adesd@o que o dominado néo pode evitar dar ao dominante (e, por portanto, a dominagéo)
quando sO dispbe para pensa-lo e se pensar ou, melhor ainda, para pensar em seu
relacionamento com ele, de instrumentos de conhecimento que compartilha com ele e que,
sendo ndo mais do que a forma incorporada da estrutura da relacdo de dominacéo, apresenta-
se como natural (BOURDIEU, 1999).

Em sintese, um primeiro aspecto que determinou as desigualdades entre familias € a origem
rural ou urbano, devido as diferencgas de oportunidades de trabalho e de estudo, assim como
frente a um maior risco de se ver afetadas pela violéncia, o que podia significar maiores niveis
de vulnerabilidade e pobreza. Um segundo elemento corresponde as desigualdades
econémicas que vao depender no campo da propriedade e da producdo da terra e na cidade
do nivel de formacdo e do emprego, assim como a acumulacgdo de prestigio e capital social
nas trajetorias familiares. No interior das familias, as posi¢cdes dominantes foram de quem
prove e controla os recursos econdémicos e detém a figura de autoridade, geralmente em
cabeca dos homens (pais) ou de outros adultos quando n&o existe o pai. Entre as criancas
marcam-se desigualdades associadas com seu processo de formacdo e as possibilidades de
acesso ao capital cultural institucionalizado interligado com uns esquemas de disposi¢des de

homens dominadores e provedores e de mulheres dominadas e cuidadoras.

2.1.3 Seguindo as pistas das desigualdades na juventude

Um primeiro aspecto para relevar é que em nenhum dos casos analisados foi observado o
fendmeno social proprio das juventudes contemporaneas gque alguns tedricos denominam de
“moratoria social”. Esse fendmeno, mesmo que heterogéneo nos diferentes grupos e camadas
sociais, consiste em um prolongamento da juventude no trénsito do que tradicionalmente se
conhece como o mundo adulto. E comum na atualidade que os jovens retardem o ingresso ao
mercado de trabalho, demorem mais em seu processo de formacdo académica pelas
exigéncias de uma maior qualificacdo e/ou escolarizacao, e consequentemente, permanecam

mais tempo convivendo com sua familia e retardam o casamento e os filhos (ANDRADE;
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MEYER, 2014). Nos casos analisados, aparece o trabalho, as relacGes conjugais mediadas

pela convivéncia e em muitos casos, os filhos, na juventude.

Uma ruptura importante acontece quando homens e mulheres comecam tornar-se
independentes em termos econdmicos, atraves de seu proprio trabalho e na constituicdo de
sua propria familia, pois a disponibilidade de capital econémico era um dos principais fatores
para romper com a condicdo subalterna no interior das familias de origem. No entanto,
existem algumas diferencgas entre os niveis: Nos niveis altos, observa-se a tendéncia de
continuar com os estudos e simultaneamente trabalhar, estabelecer relagcdes conjugais e em
alguns casos ter filhos. Nos niveis médios, seguiram uma tendéncia similar, mas com
algumas interrupgdes e abandonos dos estudos, alcangando niveis mais baixos de formacédo

em comparagdo com o nivel alto.

Nos niveis médios-baixos e baixos, houve alguns que nunca estudaram, outros nao
terminaram seus estudos de formacdo fundamental e média, mesmo, alguns declaram que
nunca aprenderam ler nem escrever. Nestes niveis € possivel identificar uma continuidade
entre o trabalho durante sua infancia e sua juventude. A diferenca é que em sua infancia ndo
recebiam nenhum pagamento e depois comecam a recebé-lo, além do dever de contribuir a
manutenc¢do de sua familia de origem e da sua nova familia. Dentro desse grupo, observou-
se que as mulheres sairam de suas casas e estabeleciam relacBes conjugais mais jovens do

que os homens.

Eu vim para Cali quando tinha 13 anos para trabalhar em casa de familia,
porque onde eu estava ndo ganhava dinheiro e eu queria continuar
estudando, ganhar dinheiro e vestir bem. Eu vim para Cali com um tio para
cuidar a dieta de uma prima que teve um filho. Entéo, eu cuidava do filho
dela porque eles trabalhavam e também cozinhava e me pagavam por isso.
Al, durei dois anos (Mulher-DAB, 06102018).

Retomado o conceito dos campos sociais, nessa etapa interligam-se a familia de origem, o

estudo, o trabalho e em alguns dos casos, a familia prépria (relagfes conjugais e filhos), com
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a diferenca que nos niveis medio-baixo e baixo, 0 estudo € interrompido ou adiado para
depois. Nesses campos articulam-se os habitus que na infancia comegaram a se configurar
em torno ao cuidado e a provisdo econdmica. No nivel alto houve casos de mulheres que os
capitais proviam da trajetdria familiar e do capital cultural institucionalizado, através da
educacdo e o casamento na juventude significou o transito ha uma familia onde sua posicéao
estava determinada por seu papel como esposa, acompanhando seu marido em suas
experiéncias academicas e laborais, expressando-se as disposi¢des da infancia em préticas
concretas entorno a constituicdo de uma familia. Nesse caso, sua posi¢do tanto na familia de

origem quanto sua propria familia eram mais igualitarias que subalternas.

Em outros casos dos niveis, altos e médios, as posicGes estiveram determinadas pela
capacidade de produzir capital econémico e ter algum grau de independéncia econdmica.
Portanto, os homens sairam de suas familias para morar sozinhos ou estabeleceram relacGes
de convivéncia, enquanto as mulheres ficaram sob 0 mesmo teto de sua familia, mas com
algum grau de producéo de capital econdmico. Em todos os casos, manteve-se 0s estudos e
isso fazia que os trabalhos iniciais de menor remuneracdo fossem melhorados
progressivamente®. A simultaneidade do estudo e do trabalho permitiu ir construindo uma
espécie de trajetdria ascendente, em grande parte, motivada pela responsabilidade consigo

mesmo e com suas familias de origem e aquelas que estavam constituindo.

Eu fui um homem muito trabalhador e progredia ano a ano. A empresa onde eu
comecei trabalhar, formava os empregados e lhes permitia melhorar sua
posicao e seus salarios. Enquanto trabalhava, terminei o ensino médio e fiz a
Universidade. Depois de alguns anos fiz p6s-graduacéo. Me casei por volta dos
vinte anos e vivemos inicialmente na casa de minha méae e eu assumi a
manutencdo de minha mde e duas irmas. Nesse momento, compartilhavamos

despesas como minha esposa porque ela também trabalhava. Tivemos trés

® No ultimo tergo do século XX, o trabalho formal era uma forma de continuar os estudos. Nesse periodo, apesar
dos inicios das politicas neoliberais, houve setores sociais que experimentaram beneficios dos efeitos da
migragdo a cidade, da “salarizagdo” da populacdo economicamente ativa e a expansdo do sistema educativo
(PLA, 20186).
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filhos, todos eles estudaram em colégios e universidades privada e todos fizeram
pos-graduacdo fora do pais. Agora, minhas duas filhas moram nos Estados
Unidos e meu filho mora aqui em Cali perto de n6s (Homem-MM, 12092018).

O anterior, vai marcar diferencas entre homens que comecaram a ser autossuficientes e a
exercer seu papel de provedor, ajudando o fazendo-se cargo da manutencdo de sua familia
de origem, além de si mesmo ou de sua nova familia, enquanto as mulheres, permanecem
morando com suas familias de origem, aportando recursos econdmicos até que tenham total
independéncia econémica e possam tomar suas préoprias decisées, mesmo indo contra dos

desejos de sus pais ou até que se casem.

Nos homens essas praticas de trabalho e estudo, cuja finalidade € produzir e dispor de capitais
culturais e econdmicos, em grande medida sdo movimentadas pelo habitus que foi
constituindo-se em torno ao masculino e ao exercicio da masculinidade. Isso ndo significa
que esteja presente quase que inconscientemente a ideia de dominagédo, sendo mais bem, de
autossuficiéncia e autodeterminacao, assim como a autoexigéncia de apoiar economicamente
a familia de origem, principalmente estimulados pela relacdo materna e a sua nova familia,
como uma espécie de responsabilidade natural. Nas mulheres mantem-se igualmente a ideia
de produzir e dispor de capital cultural e econémico, mas o fato de sair da familia esteve
determinado pelo controle (econémico, moral e afetivo) que ainda tinham seus pais sobre
suas vidas junto com uma sensacao de culpa por deixar a familia desprovida de seu apoio
permanente, mais ainda quando falta o pai ou a mée, quando ha doentes ou quando elas sdo

as irmas mais velhas.

Nos niveis médios-baixos e baixos, o trabalho é o principal campo e atividade para se
posicionar, mas, na maioria das vezes sob condi¢des de subalternidade e precariedade, tanto
no trabalho como na familia, pincipalmente no caso das mulheres. O inicio do trabalho esta
marcado por uma maior necessidade econémica em comparagdo com 0s niveis superiores,

bem para apoiar a sua familia de origem quanto para se sustentar economicamente porque
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n&o tém nenhum apoio ou porque sdo recém-chegados produto da migracdo’. Nos homens,
suas primeiras relagbes conjugais durante a juventude sdo narradas como experiéncias
naturais da idade, mesmo, os primeiros filhos, enquanto nas mulheres, foram experimentadas
como uma mescla de paixdo e da possibilidade de compartilhar o fardo da incerteza, a
soliddo, a falta de oportunidades e dos empregos precarios, assim como uma oportunidade

para ganhar independéncia econdmica.

Desde muito nova eu sempre gostei de trabalhar e de ter meu proprio dinheiro.
A minha av6 que era com quem eu vivia, ndo gostava, mas ela nédo podia fazer
nada. Eu preferia dar do que esperar receber. Eu conheci meu marido no bairro,
eu tinha 16 e ele 17 anos. Nos casamos a essa idade e fomos viver juntos em
outro bairro. Ele era empregado (mecanico automotriz) e eu comprava e vendia
ddlares com uma moca que trabalhava numa agéncia de viagens. Depois de dois
anos tivemos uma filha. Depois de trés anos nos separamos e estive dois anos
sozinha como mée solteira e conheci a meu segundo marido com quem vivi 43
anos e tivemos duas filhas (Mulher, OB, 28022018).

Nessas trajetdrias os homens mantiveram uma posicao em suas familias de origem e suas
novas familia devido a sua valorizagdo como homem e como provedor ou pelo menos alguém
que contribui economicamente. Quanto as mulheres, a situacdo era diferente, algumas
experimentaram ruptura total como suas familias de origem, outras, uma relacdo de
dependéncia econdmica e afetiva mutua e outras uma relacdo unilateral, baseadas na
obrigacdo, onde elas aportavam econémica e afetivamente sem receber nada em troca. No

entanto, em todos os casos as primeiras relacbes conjugais se constituiram em campos de

"Em Col6mbia, um dos problemas decorrentes da migragéo do campo a cidade por causa conflito armado ou
por questdes econdmicas é o incremento das condigdes de vulnerabilidade dos migrantes que chegam aos
centros urbanos e a situacdo subseqiiente de marginalidade a que sdo forgados em seus novos locais de
residéncia. Nos casos estudados, aqueles que migranram tinham baixos niveis educativos, redes de apoio fracas,
escasos recursos econémicos, o que coinde com o que mostram as analises que indicam que os migrantes tém
em comum o fato de chegar aos centros receptores urbanos com pouca ou nenhuma capacidade de geracéo de
renda, 0 que é uma condi¢do claramente desvantajosa em compara¢do com o a populagéo que vive nos centros
urbanos no momento da acesso ao mercado de trabalho formal. Assim, tal como observou-se nos casos
estudandos, os migrantes forgados por razdes violentas ou economicas tém menos probabilidade de se empregar
no setor formal e uma alta probabilidade de se inserir laboralmente no setor informal ou ter periodos constantes
de emprego e desempregado (ROMERO, 2013).
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disputa e violéncia pelo controle do capital econémico, pelo controle do corpo da mulher e
pelo capital afetivo e do tempo para a familia. Assim, muitos dos homens assumiam o
controle exclusivo do dinheiro da familia. Também, as restri¢ces para trabalhar produto da
gravidez somavam-se a proibi¢cdo dos homens para trabalhar depois, assim como para ter
uma vida socialmente ativa e em muitos dos parceiros intimos, um desinteresse pelo cuidado
dos filhos e da familia, reproduzindo o esquema que os homens privilegiam a si mesmos e as

mulheres aos outros.

Interligado como o dito, vai se configurando um outro habitus a partir da necessidade e da
caréncia, orientado a superar as condi¢des de vida de sua familia de origem. Esses habitus
foram alimentados pelos pais, por outros adultos significativos (parentes, amigos da familia,
pessoas do bairro), motivando atitudes de superacdo, mas também emergem autonomamente
a partir das proprias experiéncias vividas. No entanto, essas disposicdes vao ser
transformadas, potencializadas ou atenuadas pelas condi¢Ges objetivas ao longo de suas
trajetorias e das interacfes com outros que estdo em posicOes diferentes e que os classificam,
os diferenciam, os excluem, os violentam, por exemplo: os homens sobre as mulheres, 0s

chefes sobre os empregados, os filhos sobre os pais.

Em sinteses, durante a juventude o estudo e o trabalho, isso é, o capital cultural e econémico,
determinam que as pessoas dos niveis altos e médios possam se posicionar melhor em
comparagdo com os hiveis médio-baixo e baixo nas primeiras experiencias de trabalho. De
novo, a migragéo forcada torna-se numa situacao que coloca aos migrantes em situacoes de
desvantagem econdmica e a respeito do capital social. Em todos os niveis, os habitus
configurados em torno das figuras de provisdo econdmica e do cuidado foram gerando
praticas. Nos niveis altos e médios, combinam trabalho e educagdo para cumprir com essas
fungdes, apesar que sobre as mulheres observa-se maior exigéncia. Porém, nas suas relagoes
conjugais observa-se maior igualdade. Nos niveis médio-baixos e baixos, observa-se uma
tendéncia dos homens como os provedores econémicos enquanto as mulheres uma exigéncia
nas duas e uma relagdo de subordinacdo e dominacdo e violéncia de parte de seus parceiros

intimos.
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2.1.4 Seguindo as pistas das desigualdades na etapa adulta

Nessa etapa da vida, a familia e o trabalho s&o os principais campos sociais onde transcorre
a vida dos entrevistados, aprofundando-se algumas das diferencas e desigualdades entre 0s
niveis. Nos niveis altos e médios, observam-se algumas semelhancas relacionadas
principalmente pelo predominio da estabilidade econdmica, que foi conseguindo-se
progressivamente. Em todos os casos foi evidente uma melhora nas suas condigdes laborais
no transcurso de suas vidas, apesar das dificuldades e as mudancas de lugares e dos apoios
econdmicos e emocionais permanentes ou ocasionais de suas familias, de suas parceiras(os)
ou de outras pessoas. Alguns deles além de aportar para a manutencéo de sua propria familia
ou para si mesmo, aportavam para sua familia de origem. Um capital determinante nesse
grupo foi a estabilidade no trabalho pelas condi¢es de contratacdo ou pelo menos pela

possibilidade de ter uma renda constante.

Aqueles situados nos niveis médio-baixo e baixo sdo um conjunto heterogéneos de homens
e mulheres cuja vida vai estar marcada pela instabilidade e a vulnerabilidade. Frequentes
mudancas de emprego, apoios temporarios do Estado (subsidios condicionados ou por ser
migrantes forcados)®, além da persisténcia de empregos de baixa renda. A ocupagao central
de suas vidas girava em torno a consecucao dos recursos para a manutencao propria e de seus
filhos e as vezes de suas familias de origem. Nessas buscas de capital econémico, era comum
um certo nomadismo na procura de oportunidades de trabalho com as rupturas de capital
social e os reajustes (no lugar de moradia, habitacdo e emprego) que tém sido mencionados
em paragrafos anteriores. Ao mesmo tempo, experimentavam instabilidade nas relagdes
conjugais por causa da situagdo econdmica, assim como da violéncia e o abandono do
parceiro, principalmente nas mulheres, o que significava maior vulnerabilidade pelo fardo

gue deviam assumir como cabecas de familia.

Meu marido foi trabalhar em outra cidade enquanto eu ficava cuidando dos
filhos, mas ele nunca mais voltou, ele se perdeu. Entéo eu tive que ir em frente

sozinha com meus 3 filhos e com minha mae. Eu tinha dois filhos de 4 e 3 anos

8A semelhanca de outros estudos, esses programas apenas contenham algumas situagdes de necessidade, mas
ndo tiveram efeitos na mobilidade social e na superacdo das condi¢fes de vulnerabilidade (TASSARA;
IBARRA; VARGAS, 2015).
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e estava gravida de mais outro. A situacao de trabalho ficou cada vez mais
dificil, entdo fui para Cali porque meu irmdo mais velho morava l4. Cheguei
sozinha e depois trouxe minha méae e meus filhos. Comegei trabalhando em uma
casa de familia, morando com eles. Depois de um ano trouxe meus filhos e minha
mae e aluguei um quarto para morar com eles e ia trabalhar todos os dias.
Gragas a Deus meus patrdes eram muto bons. Eu trabalhei mais de 24 anos com
essa mesma familia. (Mulher-MMQ, 04162018).

Nessa etapa, evidencia-se um fendmeno que Bourdieu denomina indice de conversdo que
tem a ver com as mudancas de tipos de capitais no tempo. Nos niveis alto e médio, o
investimento na educagéo durante sua infancia e juventude, possibilitou 0 acesso a empregos
de melhor qualidade e rendas maiores em comparagdo como 0s niveis médio-baixo e baixo.
Essa mudanca vai marcar uma hierarquizacdo social que impacta a qualidade de vida das
pessoas aqui analisadas, determinada pela situagdo de classe (volume de capitais) e pela
fracéo de classe (tipo de capitais) (WEININGER, 2015).

Algumas das diferencas entre o nivel alto e médio tém a ver com seu nivel de formacao, seus
salarios e 0 montante de sua renda geral. Do mesmo modo, nas posi¢fes ocupacionais que
ocuparam dentro de suas organiza¢des ou empresas. Os do nivel alto, ocuparam cargos de
direcdo/gerencia, outros professores universitarios, enquanto os do nivel médio, tiveram
cargos administrativos e técnicos em organismos publicos ou privados. Nos casos dos niveis
médio-baixo e baixos, suas condi¢des de trabalho estavam marcadas pela informalidade, com
ocupacdes de bracal, no &mbito doméstico, na venda ambulante, caracterizados pela baixa

renda, a incerteza e a inseguranca fisica.

Nos casos estudados, observam-se coincidéncias com outros estudos. Os niveis altos e
médios da sociedade podem ter periodos de emprego e desemprego com niveis variaveis de
renda, produto dos ritmos da economia, enquanto nos niveis médio-baixo e baixo, 0
desemprego, a instabilidade e a precariedade do emprego, sdo constantes. O carater periférico
desses ultimos pouco depende do setor formal da economia, sustenta-se pelas oportunidades

do setor informal e o auto-emprego (ORTIZ; DIAZ, 2018). O deficit de capitais Ihes impede
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entrar na concorréncia para se vincular ao sector formal. Isso situa esses grupos no segmento
que permanece no sector informal pela necessidade e sob condicGes de subordinagdo e
precariedade, e ndo naquele segmento que estando dentro deste setor tem algum grau de
controle sobre recursos (WELLER; KALDEWEI, 2014).

Essas posicOes dos sujeitos vdo determinar condigdes materiais e simbolicas de existéncia,
que se expressam em experiencias de qualidade de vida e maior ou menor vulnerabilidade
frente as contingéncias de devir. Nos niveis alto e médio comparados com 0s niveis
inferiores, tiveram cobertura de planos de salde complementares, acesso a educacao para si
e para seus filhos. Igualmente oportunidades e recursos para aceder a uma casa propria em
bairros mais ou menos seguros, com um adequado equipamento fisico, e vinculos mais ou
menos harmoénicos com seus entornos sociais ao longo de suas vidas, mesmo para defrontar
problemas (o consumo de drogas, em um dos casos ou crise econémicas). Pode-se afirmar
que possuem capitais culturais, sociais e econdmicos que lhes permitiu levar uma vida com

alguns graus de liberdade para ndo ter que atuar apenas para resolver necessidades®.

Nos niveis altos é mais evidente o tempo e espaco para o lazer, através das viagens, das
atividades sociais e do pertencimento a grupos ou clubes sociais. Mesmo que o lazer possa
atravessar os capitais econémico, cultural e social, tem certa independéncia ao permitir as
pessoas ter uma vida e se afastar temporariamente das pressdes, exigéncias e dos ritmos
acelerados das sociedades atuais. Certas condi¢cGes econdmicas e certo capital cultural
ampliam os horizontes de possibilidade (as condi¢es econdmicas, 0s universos conhecidos
ou imaginados ampliam os sonhos e desejos) portanto nos casos do nivel alto e em menor
grau do nivel médio, Ihes permitiu configurar um estilo de vida que além do dever incorporou
0 prazer como uma dimensdo da vida ou como uma necessidade humana e ndo um luxo
(GOUGH, 2007).

°0 apontado tem relagdo com fendmenos associados a pobreza nos termos de Amartya Sem quando afirma que
a caréncia de ativos ou restri¢des a liberdade de eleicdo levam a uma reducdo da capacidade de satisfazer um
conjunto de necessidades humanas e obter um nivel minimo desejado de bem-estar (CABALLERO; GARCIA;
VELEZ, 2011).
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A violéncia é um fator que aumenta os niveis de vulnerabilidade social e as desigualdades
sociais. Por uma parte, a violéncia social (rural) que tem sido mencionada em paragrafos
anteriores, gera além dos impactos antes citados, um acumulo de vulnerabilidades quando as
familias dos niveis mais baixos tém que receber familias forcadas a migrar das areas rurais,
0 que significa um aumento das necessidades sob condi¢Ges ja precarias. Uma outra
expressdo da violéncia social, de tipo urbana golpeia também as familias dos niveis mais
baixos quando lesiona ou mata a algum de seus membros, gerando deficiéncia ou a perda, o
que se traduz em afetacOes psicoldgicas e econbémicas. Essa mesma violéncia, também
impede que as familias desenvolvam atividades produtivas como venda ambulante ou
negdcios em sua propria casa, igualmente, gera condi¢des de incerteza e inseguranca e fratura
o tecido social dos bairros, afetando a construcdo de capital social, obrigando as pessoas a se

refugiar no interior de suas casas, como mencionaram alguns dos entrevistados.

Em 2017 eu estava muito triste porque morreu minha filha de céancer e ela era
uma pessoa especial para mim. Eu cuidava dela e de minha neta e elas cuidavam
de mim. Mesmo que eu sempre tenho sido forte, para mim foi dificil a perda de
minha filha porque anos atras eu perdi dois de meus filhos pela violéncia. Um
deles terminou em negocios esquisitos, com grupos de “limpeza social” e o
outro por vinganca. Agora estou sozinha porque minha outra filha mora no
Panama. Ela saiu do pais em procura de oportunidades e esta ai trabalhando
para sustentar-se com seu filho (Mulher-NR, 11092018).

Meu esposo sofreu um atentado, recebeu dois tiros, mas conseguiu fugir. Por
isso, tivemos que deixar todo e migrar para Cali onde recentemente tinha
chegado minha familia porque foram obrigados a sair de sua terra pela
violéncia do conflito armado. Também chegou minha irma porque
assassinaram a seu marido. Nesse momento moravamos na mesma casa cerca
de 15 pessoas e ninguém tinha dinheiro nem trabalho. Esse periodo foi
horrivel, sim tomavamos café da manhd ndo tinhamos para o almogo e se

almogavamos néo tinhamos para jantar (Mulher, JA, 06092018).
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A violéncia no interior da familia é uma outra modalidade que afetou especialmente os niveis
mais baixos. Essa violéncia, fundada sobre os esteredtipos de género e sobre um sistema
simbdlico que sobrepde 0 masculino sobre o feminino e os homens sobre as mulheres, afeta
as condicOes matérias e emocionais das familias®®. A violéncia fisica afetou diretamente a
integridade fisica e psicoldgica das mulheres entrevistadas e de seus filhos. O abandono das
familias por parte dos homens ou sua despreocupacdo das obrigagdes, sobrecarregou as
mulheres, tanto econdmica quanto emocionalmente. Igualmente, o controle exclusivo do
capital econémico por parte dos homens, impediu que muitas vezes se resolvessem as

necessidades de seus membros (no estudo, na salde, na roupa, na habitacao).

Depois de muitas voltas fomos para Bogota, mas meu marido ficou doente por
causa do frio e eu tive que trabalhar, mas ele ndo gostava. Entdo a gente foi
para outra cidade a morar onde um tio dele. Ai, ele foi melhorando e pbde
trabalhar com seu tio. Para mim, todo esse processo foi muito dificil porque ele
eraviolento e ciumento demais. Eu ndo podia falar com ninguém. Ele me vigiava
constantemente e a gente s podia fazer o que ele dizia, do contrario ficava
descontrolado e me batia (Mulher-LLR, 14092018).

Durante essa etapa, mantém-se os dois esquemas de disposi¢des entorno a provisao e o
cuidado, o primeiro representado com maior capacidade de decisdo e de dominacdo, na
cabeca dos homens e o segundo com uma alta carga de submissao, em cabeca das mulheres.
Em todos os niveis se consolidam praticas dos homens voltados ao trabalho, ao cumprimento
dos deveres no trabalho, 0 que em muitos casos os afastou de suas familias, reduzindo o
vinculo estritamente a provisdo econémica (para alguns foi temporario, para outros,
permanente e para alguns, significou rupturas afetivas). Em todos os niveis, observa-se uma
dupla exigéncia nas mulheres: de provisao e cuidado, poréem, nos niveis alto e médio tiveram

maior apoio de seus parceiros intimos ou de suas familias de origem, enquanto, nos niveis

10 Nesses casos, evidencia-se uma dimenséo cultural na producdo das desigualdades e vulnerabilidade das
mulheres, resultado dos esteredtipos de género, instalados culturalmente através dos processos de socializagédo
nos quais associam a mulher a maternidade, ao cuidado da familia, & espaco doméstico, & monogamia e 0s
homens ao trabalho, a vida publica, a forca, a violéncia, & poligamia (PROFAMILIA; FUNDACION PLAN,
2018).
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médio-baixo e baixo, tiveram que cumprir essas tarefas sozinhas (pelas rupturas geogréficas,
afetivas ou porque as pessoas mais proximas também estdo resolvendo questbes ou
necessidades), além, com menos capitais e portanto maiores condiciones de vulnerabilidade

0 que tende a aprofundar ou manter as desigualdades.

Eu tive dois filhos com mulheres diferentes, mas nunca convivi com nenhuma
delas. Eu morava sozinho. Ap6s, morava numa casa com uma prima e depois de
4 anos me mudei para um apartamento que comprei atraves de um programa de
subsidios de habitacdo que tinha a Universidade onde eu trabalhava como
técnico. Ai, morei um tempo e quando meus filhos estavam estudando na
universidade, deixei o0 apartamento para que eles morassem nele e me mudei

para morar sozinho. Até hoje moro na mesma casa (Homem, SB, 22022018).

O assinalado vai marcar um posicionamento e uma formar de agir no futuro. Nos niveis alto
e médio, suas posi¢Ges ocupacionais e sua renda, assim como seu capital cultural e fisico,
Ihes permitiu gerar condicBes para sua velhice, através de seus aportes para sua pensao de
velhice, a poupanca, a compra de propriedades, mesmo na educacdo de seus filhos, a nivel
de graduacdo e pds-graduacéo, o qual pode se tornar em um apoio fundamental na velhice.
Enquanto isso, algumas pessoas do nivel médio-baixo conseguem assegurar condicBes
econbmicas para sua velhice através dos aportes para sua pensdo e a compra de casa propria,
outros desse mesmo nivel e do nivel baixo estdo obrigados a viver no presente resolvendo o
dia a diall. Nesses niveis, o investimento na educac&o de seus filhos é uma preocupagio, no
entanto, devido a todas as situacOes relatadas, além da gravidez precoce, o consumo de
drogas, levam que exista uma alta probabilidade de abandono dos estudos ou sé chegar a
niveis de formacdo média ou técnica, havendo poucos casos de formacao profissional e varios

casos onde seus filhos trabalham no setor informal.

11 Coincidentemente com outros estudos sobre populagdo vulneravel, as suas agdes principalmente buscam
paliativos frente a situacdes cotidianas, sem conseguir transformar as condi¢fes de vida. Os grupos mais
vulneraveis tém que afrontar processos de adaptacdo permanentes, implementando a¢des sem sucesso, devido
a sua fragilidade e débil impacto por causa da escassa disponibilidade de ativos, a acumulagdo de passivos e a
precéria estrutura de oportunidades (ORTIZ; DIAZ, 2018).
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Minha filha estudava medicina numa universidade privada, mas ndo gostou e se
mudou para a universidade pablica onde trabalhava meu marido. Ent&o o custo
da matricula foi minimo. Estudo administracdo de empresas e depois fiz pds-
graduacao em administracéo de servigos de saude. Ela casou-se com um médico
e tiveram dois filhos. Para mim sempre foi uma vantagem que meu genro fosse
medico porque me atendiam mais rapido na clinica. Meu filho estudou também
administracdo de empresas aqui na Colémbia e fez pos-graduacdo em Londres
e Madrid. Agora mora em Londres (Mulher, VG, 23022018).

Em sintese, evidenciam-se hierarquias sociais pela situacdo e as fracdes de classe social, o
que determina certas condicdes e qualidade de vida presente e permite construir condigdes
para o futuro. Enquanto os setores mais baixos estdo obrigados a pensar e agir no presente
para enfrentar as contingéncias, na medida que aumenta o nivel vai se combinando a
possibilidade de viver o presente resolvendo a necessidade, mas também dando lugar ao
prazer, ao desejo, assim como a possibilidade de planejar o futuro. Esse planejamento e
investimento vai impactar as condi¢des de vida durante a velhice, além de geracdes futuras
ao envolver diretamente seus filhos. A violéncia social e familiar € um fator chave que faz
mais complexa a situacdo dos niveis mais baixos, pois impacta na possibilidade produzir
capital econdmico e golpeia o capital social e a estabilidade emocional das familias. Mantém-
se 0s habitus que diferenciam os papéis entre homens e mulheres, porém, essa divisao tem

maiores afeitos (econdmicos, culturais, psicoldgicos) na medida que decresce o nivel.

2.1.5 Seguindo as pistas das desigualdades na velhice

Alguns dos entrevistados encontra-se nessa etapa da vida. Segundo as trajetdrias analisadas,
evidenciam-se dois tipos de capitais que marcam as desigualdades entre grupos gque tém
vantagens sociais frente a outros. Esses séo, o capital econdémico, o capital social e o capital
do sistema de protecdo social. Como em outras etapas, o capital econémico permite 0 acesso
a bens, servicos e confortos, o capital social, oferece suportes afetivos e econdmicos que,
embora sempre sejam necessarios, nos casos analisados, ganharam maior relevancia nesse
momento da vida, devido as necessidades econdmicas, de apoio emocional e fisico, mesmo

para o suporte cotidiano no desenvolvimento de algumas tarefas. Vale anotar que quando
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aqui se fala de capital social, principalmente se refere aos entornos mais proximos como
parceira(o) e filhos. O capital do sistema de prote¢do social € um suporte institucional
produzido pelas condi¢des de vida e as a¢Bes dos individuos durante sua trajetoria de vida

que vai garantir certos suportes econémicos para sua saude e para sua familia.

Talvez a principal diferenca entre o nivel alto e médio em comparagdo com o nivel médio-
baixo e baixo, tem a ver com a fonte de seus recursos para sua manutengdo e o que isso
envolve no dia a dia. A caracteristica principal dos niveis mais altos é a possibilidade de ter
pensdo, ter casa propria, ter recursos para suas despesas basicas e respeito da sua saude
(planos complementares). Para aqueles que tém filhos, ter uma relagdo de reciprocidade
afetiva e econdémica com eles, e, ter a capacidade para ajuda-los (o caso de um dos homens
que cuida de um filho com diagnostico de doenca mental), ter apoios afetivos de outros
familiares ou redes sociais, em geral, dispor de redes sociais, recursos econdémicos e

condicGes de salde adequadas para viver no dia a dia.

Nos niveis médio-baixo e baixo, as condi¢bes sdo heterogéneas. Quanto as suas condi¢bes
econbmicas, encontram-se quem dependa principalmente de seu trabalho, alguns deles apesar
de ser idosos. Outros complementam as rendas de seu trabalho com outras rendas, por
exemplo o aluguel de quartos ou a pensdo de seus maridos. Alguns tém casa prépria. Os
apoios dos filhos sdo relativos, em alguns dos casos existe uma independéncia econémica
entre filhos e pais, em outros, 0s pais assumem grande parte da manutencdo e o apoio de seus
filhos, mesmo, em meio da precariedade, e em outros casos, existe reciprocidade segundo as
necessidades e possibilidades de cada um. A respeito da salde, a maioria é usuaria do sistema
publico de salde que quase sempre fornece servigos de atendimento para suas necessidades,

sem negar as demoras, a falta de medicamentos e os problemas de qualidade.

Eu ainda trabalho, mas ndo da mesma forma porque tive um acidente e néo
posSso0 me movimentar como antes. Eu cai de um 6nibus e fiquei com muita dor
na perna e quase ndo posso caminhar. Entao estou trabalhando ha 5 anos fora
de uma discoteca alugando sapatos de salto e vendendo cigarros. Antes eu

vendia servicos de celular na rua, fora de um banco, mas depois do acidente ndo
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pode continuar com esse trabalho. Meus filhos acabam de chegar da Venezuela
e cada um deles esta tentando conseguir trabalho. Minha filha é auxiliar de
enfermagem, meu filho é técnico de sistemas e 0 mais novo deixo de estudar no
quarto ano do ensino médio e esta disposto a trabalhar em qualquer coisa.

Entéo, entre todos nos ajudamos quando podemos (Mulher-NM, 16032018).

Nessa etapa, nos niveis altos e médios os habitus de proviséo e cuidado foram atenuados
principalmente pelo cuidado de si, de sua salde, de sua funcionalidade cotidiana, invertendo-
se 0 cuidado dos filhos para seus pais e maes ou de uma maior reciprocidade entre ambos.
Nos niveis médio-baixo e baixo, mantém-se ainda uma centralidade da provisdo e no
cuidado, interpelados pela sobrevivéncia, através do trabalho diério e pela preocupacao e
cuidado econémico e afetivo dos filhos. Muitas mulheres mencionam que muitos de seus
problemas de salde devem-se as preocupacdes pelos seus filhos. Nesses niveis, o cuidado
de si, esta restringido aos tempos e recursos econdmicos disponiveis para ir ao médico ou as
consultas, assim como tempos de descanso, mas é infrequente o planejamento de atividades

de recriacdo ou lazer.

Os casos estudados de niveis mais baixos, coincidem com a tendéncia de América Latina
onde pessoas de ambos géneros participam na vida produtiva em contextos de mercados
laborais com elevados niveis de informalidade e limitada cobertura dos sistemas de
seguridade social (com baixa densidade de cotiza¢cdes), o que se traduz em um limitado
acesso as pensdes e aposentadorias durante a velhice. A populacdo idosa menos protegida é
aquela que sofreu exclus@es nas etapas anteriores (CEPAL, 2016). Nesse sentido € evidente
0 carater acumulativo das desigualdades e das vulnerabilidades, mesmo, uma reproducao

intergeracional delas.

Em sintese, o fato de ter capitais econdémicos, sociais e de protecdo social determina as
posicdes de bem-estar dos niveis alto e médios sobre os niveis médio-baixo e a sua vez,
desse nivel com o nivel baixo. A posse desses capitais vai determinar condi¢des de bem-
estar e qualidade de vida desiguais entre 0s niveis e mudancas nos habitus. Enquanto os

niveis altos e médios tém uma maior preocupacao pelo cuidado de si, tendo tempo para si e
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de apoios sociais prestes para seu cuidado, nos niveis mais baixos persiste um esquema onde

predomina a proviséo para a sobrevivéncia e cuidado dos outros.

O acumulo desses capitais (econdmicos, social, das pensdes e da salde), mostra que a
educacdo é um dos principais disparadores para reduzir as desigualdades sociais e de
mobilidade social. A pesar que muitos dos casos estudados compartilharam condicfes de
vida no inicio de suas vidas, aqueles que conseguiram certo nivel de formagao para concorrer
no mercado de trabalho e conseguir certas condic¢Bes de vida. No entanto, isso ndo acontece
de forma automatica, pois as limitacGes econdmicas de suas familias de origem junto com
0s esquemas simbdlicos em torno ao género que operaram em suas familias de origem e em
0s campos por onde transitam, sdo fatores que fazem que as trajetorias de vida estejam
atravessadas por uma rede complexa de condi¢Ges objetivas, de subjetividades e
intersubjetividades que determinam posicGes sociais hierarquizadas com vantagens,

beneficios, oportunidades e bem-estar desigualmente distribuidos.

Segundo os niveis, podem-se classificar os casos dos niveis inferiores em pessoas
vulnerdveis por um periodo indefinido com incapacidade histérica de responder, em
contraste com os niveis médios, onde encontra-se variacdes de familias vulneraveis através
de um processo de pauperizagdo ou transitoriamente, devido a fatores circunstanciais ou
imponderaveis da natureza. Nos niveis altos, observam-se casos de estabilidade relativa, com
capacidade para defrontar situacGes adversas sem experimentar afetacGes graves e com

maiores capacidades para enfrenta-las e recuperar-se (ORTIZ; DIAZ, 2018).
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2.2 ARTIGO 2

Artigo em submissdo na Revista “Gerencia y Politica de Salud”. Classificagao: B1.

Desigualdades sociales: viviendo con diabetes

Social inequalities: living with diabetes

Desigualdades sociais: vivendo com diabetes

Resumen

La diabetes es una enfermedad crénica no transmisible que aumenta afectando todos los
segmentos poblacionales. Los estudios muestran una mayor concentracion de esta patologia
y sus factores asociados en sectores que experimentan condiciones de desventaja
socioecondémica. En este documento se presentan los resultados de una investigacion
cualitativa, cuyo propo6sito es comprender como las desigualdades sociales afectan las experiencias
de padecimiento de diabetes, para lo cual rastrea las trayectorias de vida y experiencias de la
enfermedad de hombres y mujeres del municipio de Santiago de Cali-Colombia. Los
resultados indican situaciones de desigualdad en torno al acceso a los servicios, en las
relaciones entre los pacientes y el personal de salud, en la incorporacion de habitos de
alimentacion y actividad fisica y del capital social de apoyo. En términos de la atencién
directa a individuos y poblaciones, identificar las desigualdades permite avanzar en modelos
diferenciales de tratamiento que involucren activamente a los pacientes, asi como a varias

disciplinas y a sectores del desarrollo.

Palabras clave: Investigacion cualitativita, Diabetes mellitus tipo 2, desigualdades sociales,

acontecimientos que cambian la vida

Abstract
Diabetes is a chronic non-communicable disease that increases affecting all population
segments. Studies show a higher concentration of this pathology and its associated factors in

sectors that experience socioeconomic disadvantage. This document presents the results of a
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qualitative investigation, whose purpose is to understand how social inequalities affect the
experiences of suffering from diabetes, for which it tracks the life trajectories and experiences
of the disease of men and women of the municipality of Santiago de Cali, Colombia. The
results indicate situations of inequality around access to services, in the relations between
patients and health personnel, in the incorporation of eating habits and physical activity and
of the social capital of support. In terms of direct attention to individuals and populations,
identifying inequalities allows progress in differential models of treatment that actively

involve patients, as well as various disciplines and sectors of development.

Key words: Qualitative research, type 2 diabetes mellitus, social inequalities, life change

events.

Resumo

A diabetes ¢ uma doenca crénica ndo transmissivel que aumenta afetando todos os segmentos
da populacgdo. Estudos mostram maior concentragdo dessa patologia e seus fatores associados
em setores que apresentam desvantagem socioeconémica. Esse documento apresenta oS
resultados de uma pesquisa qualitativa, cujo objetivo € compreender como as desigualdades
sociais afetam as experiéncias de adoecimento do diabetes, para o qual acompanha as
trajetorias de vida e experiéncias da doenca de homens e mulheres do municipio de Santiago
de Cali-Colémbia. Os resultados indicam situacdes de desigualdade quanto ao acesso aos
servicos, nas relacdes entre pacientes e profissionais de salde, na incorporacdo de habitos
alimentares e atividade fisica e do capital social de apoio. Em termos de atencdo direta a
individuos e populacdes, a identificacdo de desigualdades permite avancar em modelos
diferenciais de tratamento que envolvem ativamente pacientes, bem como diversas

disciplinas e setores de desenvolvimento.

Palavras chaves: Pesquisa qualitativa, Diabetes mellitus tipo 2, desigualdades sociais,

acontecimentos que mudam a vida.
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Introduccion

Segun estimaciones, en el mundo el 8,8% de adultos de 20 a 79 afios tienen diabetes, de los
cuales el 79% viven en paises de ingresos bajos y medios. Si las tendencias contintian, para
2045, 693 millones de personas entre 18-99 afios, tendran diabetes(!). En Colombia, entre
2010 y 2020 la carga de muerte por enfermedades crénicas no transmisibles es de 73% y de
enfermedad de 60%, encabezado por las enfermedades cardiovasculares, respiratorias y la
diabetes mellitus tipo 1y 2(?). En el municipio de Cali, la diabetes ocupa el cuarto lugar de

muerte dentro de las enfermedades cronicas no transmisibles(®).

El comportamiento epidémico de la diabetes mellitus tipo 2 involucra un complejo grupo de
sistemas genéticos e epigenéticos interactuando dentro de una igualmente compleja
estructura social que determina los comportamientos y las préacticas individuales vy
colectivas(*). Esta condicionada por el papel que tiene la posicion socioeconémica en los
cuidados de la salud, la prevencion de la enfermedad, las medidas de promocién de la salud,
la disposicion a buscar tratamiento y los estilos de vida(®).

El propdsito de este trabajo es comprender como las desigualdades sociales afectan las experiencias
de padecimiento de diabetes. A través de una investigacion cualitativa, se rastrean trayectorias
de vida y experiencias de la enfermedad marcados por un contexto social, del municipio de
Santiago de Cali-Colombia, que tiene similitudes con muchos municipios de Ameérica Latina.
Este trabajo hace parte de la tesis para optar al titulo de Doctor en Salud Colectiva en la

Universidad Federal de Espirito Santo-Brasil, titulada: “Desigualdades sociales y experiencias de

padecimiento de diabetes mellitus tipo 2 en Santiago de Cali-Colombia”.

Metodologia

Este estudio se situa en la perspectiva constructivista estructural desde la cual el individuo y
la sociedad no son dos objetos independientes, sino dos planos distintos, pero inseparables
del universo humano(®). Para entender los procesos de desigualdad social con efectos en la
salud, se concibe la sociedad estructurada jerarquicamente segun clases sociales, razas,
géneros, entre otras categorias sociales, donde los niveles mayores determinan los inferiores,

incluyendo los niveles biolégicos y comportamentales, sin que exista una determinacion
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mecanica(’). Se retoma el enfoque de interseccionalidad para analizar las diferentes formas
como se articulan y combinan los procesos sociales y las experiencias para producir

desigualdades sociales(®).

Las desigualdades en la salud son entendidas como las diferencias sistematicas de salud entre
grupos que tienen diferentes posiciones de ventaja/desventaja social(®). Son diferencias
perceptibles y medibles en las condiciones de salud relacionadas con diferentes posibilidades
de exposicion a los factores que determinan los procesos de salud/enfermedad, respecto a la
calidad de la atencion de salud y al acceso a los recursos disponibles en la sociedad y en el
sistema de salud para la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades, la curay la
rehabilitacién. También implica, posibilidades desiguales para disfrutar de avances

cientificos y tecnoldgicos y una distribucion desigual de los resultados de salud(*%1%).

Este estudio se sitla en el paradigma cualitativo y epistemolégicamente, apropia tres
premisas de la fenomenologia. Indaga sobre La experiencia biografica: situada en el mundo
de la vida, donde los sujetos piensan, sienten y actdan. El stock de conocimiento, que
corresponde a la sedimentacion de experiencias y situaciones experimentadas, desde la cual
interpretan el mundo y guian su accion. La experiencia y el conocimiento, significa que,
aungue vivan experiencias similares, el conocimiento generado es diferente y variado, de

acuerdo con el bagaje biografico y su capacidad reflexiva(*?).

Metodoldégicamente, apelamos a los relatos biograficos a traves de los cuales cada caso
particular, al mismo tiempo ilustra la estructura social y transmite, por su propia
individualidad, su caracter a veces tnico(*?). Se escuch6 y reconstruy6 lo que la gente dijo
de si misma y su trayectoria de vida, partiendo de la idea que las historias nunca son una
verdad sobre los hechos vividos, sino una version posible, atribuida por quienes los han
experimentado, a partir de su biografia, su experiencia, sus conocimientos y su vision del
futuro. De este modo, los relatos biogréaficos permitieron descubrir y explorar experiencias
de vida pasadas y presentes, bajo las divisiones, diferenciaciones y jerarquias sociales,
vinculando su experiencia individual con el contexto social, interpretandolo y dandole

sentido desde el presente(*?).
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Se realizaron 23 entrevistas a personas con caracteristicas socioecondmicas y socioculturales
diversas. Las entrevistas, se estructuraron bajo la idea de una historia de vida completa,
buscando abarcar la totalidad de las vidas de los y las entrevistadas, rastreando
cronoldgicamente su experiencia vital y destacando los hechos mas significativos, no
obstante, profundizando en condiciones de ventaja o desventaja social, econémicay cultural.
Los y las participantes fueron seleccionados en diferentes centros de salud del municipio de
Santiago de Cali, bajo el criterio que hubiese representacion de clase social, género y

condicion étnico racial diversas y hayan sido diagnosticados hace més de un afio.

El proyecto fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Federal de Espirito Santo,
cumpliendo todos los requisitos (No de aprobacion: 2.201.909 de 2017). A todos los y las
participantes les fue solicitado su consentimiento informado previo a la entrevista, tras
presentarles los objetivos de la investigacion. Ademas, fueron informados sobre el manejo

confidencial de los datos suministrados y de mantener el anonimato de sus nombres.

Las y los entrevistados tienen entre 38 y 85 afios con un promedio de 60 afios. El 61% total
son mujeres, el 74% se reconoce como mestizas, el 22% como negro y solo una como blanca.
El 22% cursé primaria, el 23% secundaria (completa e incompleta), el 22% educacion técnica
y universitaria y el 13% no estudio. EI 52% vive en estrato 1y 2, 35% en 3, 4 y el 13%

restante en el 5 (siendo 1 el méas bajo y 6 el mas alto).

La investigacién fue realizada en el municipio de Santiago de Cali-Colombia, tercer
municipio, segun tamafio poblacional, después de Bogota y Medellin. Este municipio, en
2017, de acuerdo con proyecciones contaba con 2°420.114 habitantes: 47.8% hombres y
52.2% mujeres(*%). Seglin estimaciones, el 98,4% habita en el area urbana y 1,6% en areas
rurales(*®). Entre 1990-2019 recibi6 551.266 migrantes internos producto del conflicto
armado(*®). Territorialmente, segtn el estrato socioecondmico, 52,4% pertenece al estrato
bajo, el 37,3% el estrato medio y el 9% a los estratos medio-alto y alto (1,94% estrato
alto)(*").
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Se realizo analisis de contenido, que consiste en un ejercicio sistematico de interpretacion de
los datos recopilados en el trabajo de campo por parte del investigador, con el propdsito de
producir conocimiento sobre el tema de interés(*8). En los textos, se identificaron segmentos
relacionados con los objetivos de la investigacion, luego, tomando como referencia el marco
teorico, se agruparon fragmentos de texto similares para la construccién de las categorias. Se
definieron inicialmente las categorias y subcategorias partiendo de los relatos vy
posteriormente se ajustaron en la escritura con base en el referente tedrico. En principio, se
realizd un ejercicio descriptivo por categorias y subcategorias, seguidamente se establecieron
relaciones entre el contenido descriptivo, referentes tedricos y la interpretacion del

investigador.

En la siguiente tabla se presentan las categorias y subcategorias de las cuales se obtienen los

resultados y se realiza el analisis.

Tabla 1.

Categorias y subcategorias

Categorias

Definiciones y subcategorias

Campo social

Espacios sociales configurados historica e interdependientemente por la dinamica de los grandes
procesos sociales y las interacciones de los grupos en la vida cotidiana.

Posiciones sociales

Posiciones sociales definidas relacionalmente (jefe/subordinado, padre/hijo, empleador/empleado,
hombre/mujer, rico/pobre, negro/blanco), producidas en sistemas jerarquicos y con efectos en las
relaciones en campos sociales.

Conjunto de bienes acumulados que se producen, distribuyen, consumen, invierten y
pierden. Se extiende a cualquier tipo de bien acumulable, en torno al cual se pueda
constituir un proceso de produccién, distribucién o consumo(*®).

Capitales

Esquemas  de | Son sistemas de disposiciones que se producen a partir de la interiorizacién de lo
clasificacion vy | social el cuerpo, expresdndose en manera de actuar, percibir, valorar, sentir y pensar.

de accion *).

Sistema de Género

Sistemas binarios que oponen el hombre a la mujer, lo masculino a lo femenino, generalmente, no en el
nivel de igualdad, sino en el orden jerarquico(%).

Situaciones del
contexto
generadoras de

desigualdades

Situaciones externas a los individuos sobre las cuales no tienen control suficiente e impactan en sus
posiciones y subjetividades.

Experiencias de
padecimiento o de
enfermedad

Medios y formas en que los individuos perciben, conciben y responden a un episodio particular de
enfermedad (%), vinculado al campo de los servicios de salud y al campo del mundo de la vida y la
cotidianidad de los sujetos.

Fuente: Elaboracion propia

121




Resultados

En este apartado se presentan algunos aspectos del contexto que son determinantes en las
trayectorias de vida de los y las participantes y posteriormente, se describen las trayectorias
usando algunas caracteristicas socioeconémicas y culturales para agruparlas en niveles. Por
razones de espacio se optd por presentar esta informacion tablas. Las trayectorias de vida
fueron reconstruidas a partir de cuatro etapas del ciclo de vida: infancia, juventud, edad adulta
y vejez. Estas etapas coinciden con la division que sugiere que la edad es un eje determinante
de la distribucion del bienestar y el poder en la estructura social, por lo tanto, una de las bases

de la organizacion social en torno a las responsabilidades y funciones(%).

En la siguiente tabla se presenta una sucinta descripcion de algunos elementos del contexto
gue marcaron las trayectorias de vida de los y las entrevistadas. Igualmente, una sintesis de
las trayectorias. Los criterios para clasificar los niveles emergieron de las entrevistas, basados
en categorias del marco tedrico: posiciones sociales, capitales culturales, econémicos y
sociales, situaciones del contexto y esquemas subjetivos de clasificacion y de actuacion.

Tabla 2.

Contexto y trayectorias de vida

Contexto

e Crecimiento urbano producto de la migracién forzada por la violencia en las zonas rurales (desde 1940), de
los procesos de industrializacion y el desarrollo de servicios sociales en las ciudades(?*).

e Violencia rural se amplia a las ciudades con el narcotrafico desde la década de 1980(°).

e Persistencia de altos niveles de violencia intrafamiliar y de estereotipos de género(?627).

o Altos niveles de informalidad laboral y de flexibilizacidn del empleo. Pocas personas logran pensionarse(%).

e Una desigualdad persistente entre lo urbano y lo rural, entre ingresos (clase), entre géneros y entre
razas/etnias(?%2°).

o Mejoras en el acceso a la educacién, aunque persisten desigualdades de acceso a la educacion secundaria,
técnica y superior(*®).

o Sistema de salud progresivamente genera universalidad en el aseguramiento y frente a un paquete Unico de
servicios, pero con desigualdades de acceso y calidad(®)

Categorias/grupos Nivel alto Nivel medio Nivel medio- Nivel bajo
Bajo

Profesional- Técnico- Secundaria Primaria-ninguno

Nivel de | postgrado profesional (completa-

estudios incompleta)
Cargos de | Cargos Trabajadores Empleados de
direccion, gerencia | intermedios, independentes. trabajos manuales y
y ocupaciones no | técnicos y  de | Venta de produtos, | domesticos. Sector
manuales asistencia. servicios. Trabajo | informal de la
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Trabajo y | (profesores Trabajo formal e | inestable entre | economia. Trabajo
posicion universitarios). estable. sector formal e | altamente inestable
ocupacional Trabajo formal y informal. e inseguro.
estable.
Cubrir gastos | Cubrir gastos | Cubrir gastos | No es suficiente
basicos y acceso a | basicos y acceso | basicos, pero | para cubrir los
Ingresos bienes y servicios | ocasional a ciertos | algunas veces no es | gastos basicos (< 1
adicionales (>4 | bienes y servicios | suficiente  (1-1,5 | salario minimo)
salarios minimos) (2-4 salarios | salarios minimos)
minimos)
Barrios de estrato | Barrios de estrato | Barrios de estrato | Barrios de estrato
socioecondémico 5. | socioeconémico 3 | socioecondémico 3 | socioecondémico 1
Ofrecen — 4. Ofrecen | - 2. Bairros | — 2.
comodidades y | servicios basicos. | populares. Bairros inseguros.
tienen prestigio | Combina dreas | Combinan  é&reas | Con precariedade
social (econémica | comerciales y | residenciales y | habitacional e de
y socialmente | residenciales, con | comerciales  con | equipamento,
Lugar de | valorados). predominio economia formal e | predominio
residencia Seguros (seguridad | residencial. Zonas | informal. urbanizacion
privada). seguras con hechos | Viviendas con | informal).
aislados de | servicios basicos,
inseguridad. otras con
Seguridad publica. | precariedad
habitacional.
Deficit de

equipamiento
(urbanizacién
formal e informal).

Soportes y redes
sociales

Redes familiares y
sociales de apoyo
econémico y
afectivo. Redes
facilitan acceso a
trabajo y a otros
beneficios.
Experimentan
violencia simbdlica
(naturalizada) vy
conflictos en el
interior de la
familia que no son
resueltos con
violencia  fisica.
Algunos vivieron
violencia politica
en su infancia en
sus regiones de
origen. No han
experimentado
violencia social en
sus familias

Apoyo familiar y
social afectivo y en

menor grado
econémico.
Ofrecen mas

soporte econémico
a sus familias del
que reciben de
ellas. Redes menos
efectivas para
satisfacer
necesidades.
Experimentan
violencia simbolica
(naturalizada) vy
conflictos en el
interior  de la
familia que no son
resueltos con
violencia fisica.
Algunos vivieron
violencia politica
en su infancia en
sus regiones de
origen. No han
experimentado
violencia social en
sus familias

Ayudan econdmica
y  afectivamente
més de lo que son

ayudados.  Fragil
red de contactos.
Algunos vivieron

violencia social y
politica en varios
momentos de sus
vidas, perdiendo
familiares, y
obligandolos a
migrar, rompiendo
vinculos.

Redes fragiles, con
débiles relaciones
de  reciprocidad.
Algunos vivieron
violencia social y
politica en varios
momentos de sus
vidas, perdiendo
familiares, y
obligandolos a
migrar, rompiendo
vinculos.
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Servicios de salud,

Servicios de salud,

Servicios publicos

Servicios publicos

Relaciones de
género

roles de género:
hombres
proveedores,
dominantes,
preocupados de si,
pero responsables
en el bienestar de la
familia. Las
mujeres se asocian
al cuidado de los
otros, en menor
medida la
preocupacion por si
mismas 'y una
actitud de
sumision, lo que no
significa que no
tomaran decisiones
y asumieran
desafios.

roles de género:
hombres
proveedores,
dominantes,
preocupados de si,
pero con cierto
grado
responsabilidad en
el bienestar de la
familia. Las
mujeres se asocian
al cuidado de los
otros, en menor
medida la
preocupacion por si
misma 'y una
actitud de sumision
lo que no significa
gue no tomaran
decisiones y
asumieran desafios.
Privilegian su
independencia
econdmica.

roles de género:
hombres
proveedores,
dominantes,
preocupados de si,
con baja
responsabilidad en
el bienestar de la
familia. Las
mujeres se asocian
al cuidado de los
otros, en menor
medida la
preocupacion por si
misma y una
actitud de sumision
(lo que no significa

gue no tomaran
decisiones y
asumieran

desafios). Se ven
obligadas a asumir
roles de cuidado y
de provision por
rupturas

conyugales,
producto

violencia

fisica/psicolégica y
abandono (jefatura
familiar femenina).

de

con aportes como | con aportes como | de  salud. No | de salud. No
trabajadores y | trabajadores y | reciben pension de | reciben pension de
Servicios de | planes privados | servicios privados | vejez ni cotizan y | vejez ni cotizan y
Salud y | complementarios. | ocasionales. temporalmente temporalmente
proteccion Reciben o cotizan | Reciben o cotizan | recibieron recibieron
social para pension de | para pensidon de | subsidios subsidios
vejez. vejez. econémicos del | econdmicos del
Estado. Estado.
Diferencias en | Diferencias en | Diferencias de | Diferencias de

roles de género:
hombres
proveedores,
dominantes,
preocupados de si,
con baja
responsabilidad en
el bienestar de la
familia. Las
mujeres se asocian
al cuidado de los
otros, en menor
medida la
preocupacion por si
misma y una
actitud de sumision
(lo que no significa

gue no tomaran
decisiones y
asumieran

desafios). Se ven
obligadas a asumir
roles de cuidado y

de provision
rupturas
conyugales,
producto de
violencia

fisica/psicolégica y
abandono (jefatura
familiar femenina).

Fuente: Elaboracion propia

Desigualdades sociales viviendo con diabetes

En esta seccion, se describen las experiencias de desigualdad en el manejo y tratamiento de

la diabetes mellitus tipo 2, en el &mbito institucional que tiene como punto de inflexion el

diagnostico e incluye la relacion con los servicios y el personal de salud. Y en el ambito del

autocuidado, referido a las acciones que las personas adoptan en beneficio de su propia salud,

sin supervision medica formal y que se concretan en practicas realizadas individualmente,
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con sus familias o grupos de apoyo, orientadas hacia comportamientos positivos de salud, la

prevencion de efectos adversos y el manejo de sintomas(®?).

Ambito institucional

A partir del diagnéstico, todos fueron inscritos en el programa de control y seguimiento de
la diabetes. La mayoria inicid el tratamiento farmacoldgico, ademas, incremento su actividad
fisica regular y modifico su dieta: disminuyendo el tamafio de las porciones, igualmente, el
consumo de grasa, dulce, carbohidratos. No obstante, algunos recibieron la informacion
inicial y los medicamentos y decidieron no continuar los controles ni seguir las prescripciones
sobre los cambios en sus estilos de vida. Quienes no asistieron a los controles ni siguieron
las prescripciones, tienen periodos asintomaticos seguidos de recaidas que los obliga a

consultar para el control de sintomas.

Los controles periodicos siguieron las directrices del Ministerio y tanto los que usaban
servicios privados como publicos, tuvieron acceso a un paquete basico que incluia los
medicamentos y la atencion de enfermeria, medicina general y especializada, nutricion y
psicologia. Los relatos coinciden en que estos controles operan como protocolos rigidos de
mediciones antropométricas, revision de los niveles de azlcar, toma de presion arterial,
prescripciones sobre la dieta y entrega de medicamentos. La mayoria considera que son Utiles
para el seguimiento de los niveles glicémicos, pero no ofrecen herramientas para vivir con

diabetes.

Pese a disponer todos de un mismo paquete de servicios, algunas personas de los niveles
medio-bajo y bajo experimentaron dificultades para agendar consultas de nutricion, debido a
la alta demanda, llevando incluso un tiempo superior a 6 meses de tratamiento. También se
observaron barreras economicas para cubrir los gastos de transporte cuando los controles
eran en centros de salud alejados de sus residencias o cuando debian desplazarse para
reclamar los medicamentos. Aunque esto no es una constante, esas barreras impiden la
asistencia de algunas personas a los controles, el acceso a medicamentos e implican gastos

adicionales que afectaban su economia familiar.
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Algunos participantes pertenecientes a esos mismos niveles, deben abandonar
transitoriamente los controles, y con ello el consumo de medicamentos, por cuestiones
economicas. La necesidad de ingresos y las escasas oportunidades de trabajo en su localidad,
los obliga a desplazarse temporalmente a otras regiones para trabajar, lo que lleva a la
interrupcidn de sus tratamientos, pues no acuden a los servicios de la salud en las zonas de

trabajo, argumentando falta de disponibilidad de servicios y falta de tiempo.

Una alta proporcion en todos los niveles aseguran que en los controles les realizan
procedimientos mecanicos basados en la prescripcion, sin tener en cuenta sus necesidades.
En general, el personal de salud limita sus actuaciones a cumplir con los protocolos clinicos
con un minimo intercambio comunicativo con los pacientes. Varios pacientes afirman que
debido a esa escasa comunicacion y frente al desconocimiento de que algunas alteraciones
fisicas o emocionales que experimentan tengan relacion con la diabetes, optaban por no
hablar sobre los efectos que les producian los medicamentos, la pérdida del deseo sexual, las

molestias fisicas que afectan sus actividades cotidianas o algunas alteraciones emocionales.

Esto evidencid un privilegio del saber médico sobre la experiencia del paciente, lo que para
muchos generaba incomodidad en el trato y perdida de sentido de las prescripciones dadas.
No obstante, las personas de niveles altos y medios juegan un papel mas activo en los
controles y el tratamiento y una mayor comunicacién con el personal de salud. Esto refleja
desigualdades respecto al trato y las formas de relacionamiento con el personal de salud entre
niveles, evidenciando en los niveles altos y medios, mayor horizontalidad, aun cuando,
también experimentaron desajustes o desfases entre los discursos biomédicos y sus
experiencias de vivir con diabetes. Producto de estas formas de relacionamiento y
comunicacion, algunos pacientes tienen un déficit de conocimientos y herramientas con

sentido préactico para el manejo de la diabetes.

Con respecto a los antecedentes en el acceso y uso de los servicios, se evidenciaron ventajas
en los niveles altos y medios, pues debido a su condicién de empleados formales existio una
relacién entre salud y trabajo, que los obligaba a realizar controles peridédicos como

trabajadores o disponian de servicios de salud ocupacional que podian o debian utilizar. Otra
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situacion, mas frecuente en los niveles medio-bajo y bajo corresponde al desconocimiento de
diagnosticos de diabetes en sus familias. Si bien esto no tienen una relacion directa con la
diabetes de los y las participantes en este estudio, si muestra como algunas regiones y sectores
poblacionales carecian y carecen de acceso a servicios de salud (zonas rurales y urbanas
periféricas), lo que dificultaba tratamientos oportunos y efectivos, asi como alertas tempranas

para generaciones futuras.

Ambito del autocuidado

Respecto al peso o la significatividad de la enfermedad, es posible identificar en los niveles
medio-bajo y bajo indiferencia o poca relevancia de la enfermedad tiene relacion con el hecho
que el diagnostico de la enfermedad aparece en un momento de sus vidas donde otras
vivencias han marcado emocionalmente su curso de vida o existen situaciones emocionales
y/o materiales que demandan mayor atencion y compromiso. No obstante, en estos mismos
niveles, sefialan que la enfermedad va ganando protagonismo en sus vidas en la medida que
algunas afectaciones fisicas dificultan sus actividades cotidianas, entre ellas el trabajo, lo que
impacta sus ingresos, sobre todo en las familias con un Unico proveedor(a). Esto refleja una
asociacion entre mayor vulnerabilidad de base-enfermedad-aumento vulnerabilidad

(incremento de brechas).

Frente a los antecedentes, todos refieren la alimentacion como la principal causa, aspecto por
demas reforzado en los controles médicos y en el sentido comun. En sus historias personales,
destacan el tamafio de las porciones, también, el exceso de consumo de grasa, carbohidratos
y dulce, generalmente asociados con préacticas familiares culturalmente arraigadas en los
hombres o en contextos culturales y de trabajo propios de las areas rurales. En general,
sefialan que a lo largo de sus vidas comian sin ningun tipo de control, pero en los niveles
medio-bajo y bajo, fue mas comun que expresaran que comian lo que hubiese, lo que podian

y cuando podian, principalmente granos y carbohidratos.

En cuanto a los antecedentes de la actividad fisica, fue referida como una practica rutinaria
0 bien esporadica, en los niveles alto y medio, adquirida o promovida en etapas tempranas

en la escuela 0 méas tardiamente por el acceso a espacios deportivos/recreativos. Mientras
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tanto, en los niveles medio-bajo y bajo, fue inexistente y asociada al trabajo, que requeria
una alta demanda fisica. En los niveles altos y medios la actividad fisica era una opcion
saludable o una alternativa socialmente deseable, en tanto en los niveles medio-bajo y bajo,

no aparecia como posibilidad hasta el diagnostico.

En los casos analizados se destaca una alta proporcion de casos de sobrepeso en mujeres a lo
largo de sus vidas, con incrementos subitos sin explicacion, en otros casos debido a la
alimentacion y en general, asociado con los embarazos. Muchas afirman que producto de los
embarazos su peso se desordend. En los hombres el sobrepeso fue menor y estuvo asociado
a la alimentacién y al sedentarismo. Las mujeres no mencionan el sedentarismo porque
destacan su dinamismo en el trabajo y/o en las actividades domésticas, evidenciando una
sobrecarga de tareas (como proveedoras y cuidadoras). Si bien en todos los niveles hubo
sobrepeso en las mujeres, en el nivel alto y medio se observé una mayor preocupacion por la
salud y la estética, asi como de esfuerzos recurrentes para contrarrestarlo, mientras que en el
nivel medio-bajo y bajo, lo refieren como un riesgo indicado por el personal de salud y a

barreras econdmicas u otras obligaciones para revertirlo.

Relacionado con lo anterior, también fue sefialado por mujeres de los niveles medio-bajo y
bajo, el estrés, las preocupaciones, la vivencia de situaciones adversas como factores que,
segun ellas, condicionaron el desarrollo de la diabetes. Las preocupaciones por el bienestar
de la familia, el exceso de trabajo y de tareas diarias 0 el hecho de haber enfrentado
situaciones dificiles como la muerte de los hijos o de otros familiares, el diagndstico de VIH,
necesidades basicas insatisfechas o la migracién forzada, generan vulnerabilidad fisica que,
junto con otros factores comportamentales y fisiologicos, desencadenan la enfermedad. Este
es uno de los temas que no tratan en los controles debido a los desajustes antes mencionados

en la comunicacion con el personal de salud.

Ahora bien, respecto a las practicas personales de cuidado, todos reconocen la importancia
de asistir periédicamente a los controles, tomar los medicamentos prescritos, ajustar la dieta
(reducir cantidades, dulce, carbohidratos, grasas, consumir frutas y verduras), controlar el

peso, aumentar o incorporar la actividad fisica aerdbica en la vida cotidiana, dejar el habito
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de fumar y consumir alcohol y, en la medida de las posibilidades, tener una practica de
automonitoreo de los niveles de azucar. En sus relatos, la mayoria cumple o intenta cumplir
las indicaciones, sin embargo, una parte enfrenta obstaculos y una minoria conscientemente,

no cumple con todas las indicaciones.

Adicionalmente a los obstaculos mencionados, se suman los problemas de seguridad que
tienen que enfrentar durante los desplazamientos a los centros de salud, pues existe una
concentracion de riesgos (inseguridad) en los niveles mas bajos que interfiere con su cuidado.
Por otra parte, para aquellos que tienen menos ingresos, el acceso a ciertos alimentos es
imposible o esporadico, ademas, la oferta de alimentos mas econémicos en los sectores de la
ciudad con mayores carencias, privilegia los carbohidratos y los productos fritos. Algunas
visiones radicales afirman que no consultan el servicio de nutricion porque creen que les van

a prescribir productos costosos a los que dificilmente podrian acceder.

La préctica de la actividad fisica disputa el tiempo con el trabajo (remunerado y no
remunerado). En general, aquellos que pueden hacer actividad fisica con mayor frecuencia
son los que estan jubilados o tienen mas tiempo libre porque no tienen la obligacion de
trabajar o cuidar de nadie. En la vejez, se observd una mayor consciencia de la actividad
fisica, resultado de las indicaciones médicas y de mayor tiempo libre. Sin embargo, se
evidencian desigualdades pues en los niveles altos y medios la jubilacién y la independencia
frente al cuidado de sus hijos y nietos permite tener mas tiempo libre, mientras que, en los
otros niveles, las obligaciones econémicas y de cuidado les ocupan casi la totalidad del
tiempo.

Ademas, existe una barrera de tipo cultural que tiene que ver con la dificultad para incorporar
un habito sin precedentes en sus vidas, pues en su universo de posibilidades nunca ha existido
la posibilidad de hacer actividad fisica. Por otro lado, aunque en todos los niveles
socioecondémicos de la ciudad, los servicios y la infraestructura deportiva y de recreacion han
aumentado, asi como los grupos comunitarios (de adultos mayores), en los niveles mas bajos

existen limitaciones para su uso debido a la inseguridad. La inseguridad entonces, no solo
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interfiere en el acceso a los servicios, sino que también impide ciertas practicas de recreacion

y deporte.

Con mayor frecuencia, en los niveles medio-bajo y bajo, fueron referidas practicas que
complementan el tratamiento farmacoldgico a través del consumo de productos naturales
para el "control del azlcar en la sangre". En otros casos, indicaban que, por periodos
reemplazan completamente los medicamentos por el uso de hierbas. Igualmente, acuden a la
consulta de médicos alternativos para su tratamiento. Quienes acuden a estas practicas, el uso
de hierbas como con la consulta de médicos alternativos, sefialan sentirse mas comodos que

en la consulta institucional y perciben mayores mejoras.

Sobre el soporte y las redes sociales, se observd mayor consideracién de cuidado y
acompariamiento de parte de sus familias en los nivel alto y medio, inclusive invirtiéndose el
rol de cuidado de los hijos hacia los padres, mientras que en los niveles medio-bajo y bajo,
quienes tienen diabetes ain mantienen su rol de cuidadores y proveedores y vivencian la
enfermedad con menos acompafiamiento. También, las condiciones economicas, culturales
y el propio capital econdmico de sus redes de contacto, evidencia diferencias entre niveles,
pues entre mas alto, los contactos, ademdas del cuidado directo (afectivo o de
acompariamiento), les permiten acceder a conocimientos (sobre cuidado), a servicios
(médicos), a productos para el tratamiento o a otros beneficios para el descanso y el ocio
(viajes, fincas, clubes), lo cual redunda en la calidad de vida. Segln niveles, se observan
redes que comparten condiciones de vulnerabilidad luego tienen menores posibilidades de
generar beneficios para sus miembros, mientras existen otras que potencian beneficios de

diversa naturaleza entre quienes hacen parte de ellas.

En la siguiente tabla se presentan algunos testimonios de los y las participantes.
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Tabla 3.

Testimonios de los y las participantes

Hébitos de cuidado

e Hombre nivel medio-bajo: “muchas veces el
médico me manda al nutricionista, pero para que
voy si no me gustan las verduras ni los granos,
ademas, seguro me mandan a comer alimentos
caros que no voy a poder comprar”.

e Hombre nivel alto: “Desde que me jubilé en 1992
trataba, pero me comenzaron a dolores los talones
y el médico me dijo que tenia que caminar. Ahora
camino y hago yoga dos veces por semana hace 8
anos”.

e Hombre nivel medio: “Yo acostumbraba correr 7
kilémetros todos los dias antes de comenzar a
trabajar”.

e Hombre nivel medio-bajo:
actividad fisica, pero ahora camino mucho por mi
trabajo”.

“Yo nunca hice

Relaciones médico-paciente

e Hombre nivel medio: En los primeros afios de los
controles de la diabetes nunca hable que consumia
cocaina. Tenia miedo que me descubrieran. Fue
hasta que comencé la rehabilitacion que hablé con
el médico de mi adiccion.

e Hombre nivel medio: “hace mas o menos 5 afios
siento que disminuy6 mi deseo sexual y creo que
tienen que ver con la diabetes y con la vejez. Igual
de eso nunca he hablado con el médico”.

e Mujer nivel bajo: “Algunas veces no tengo dinero
para comprar algunos alimentos, pero nunca hablo
de eso con el médico porque él nunca me
pregunta”.

Redes y capital social

desparecida y nunca volvimos a saber de ella”.

e Mujer nivel bajo: “Yo he pensado en quitarme la vida. Me siento sola con esta enfermedad. Mi marido,
trabaja y mi hija y mi nieta muchas veces no me hablan. La proxima semana voy a tener mi primera
consulta con el psicologo porque nunca hable de eso con el médico”.

e Mujer nivel alto: “con mi esposo pasamos algunos dias en la finca de mi yerno para descansar. Y mi hijo
me manda de Londres u producto para endulzar que es muy bueno”.

e Mujer nivel bajo: “Yo creo que em parte mi diabetes tiene que ver con situaciones dificiles que he vivido.
Con mi esposo y mis hijos fuimos desplazados por la violencia y mi hermana que era como mi hija fue

Fuente: Elaboracion propia

Discusion

Con los resultados presentados es posible evidenciar continuidades entre las trayectorias de
vida y las experiencias de padecimiento de diabetes, en tanto dichas experiencias son
expresiones de las trayectorias y no sus resultados. Asi, las posiciones de los sujetos a lo
largo de su vida se reflejan en la vivencia de los procesos de salud/enfermedad/cuidado
evidenciando variaciones posicionales segun la posesiéon o el acceso a ciertos capitales o
ciertas disposiciones subjetivas. Algunas relaciones posicionales observadas que reflejan
desigualdades son: hombre/mujer, informales,

trabajadores  formales/trabajadores

proveedores/cuidadoras, quienes saben/quienes no saben, mas educados/menos educados,
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profesionales /no profesionales. Importante destacar, siguiendo las premisas de la
interseccionalidad, que los sujetos se enmarcan en varias de ellas, pero no necesariamente

ocupando siempre posiciones de ventaja o desventaja(®).

Para analizar los resultados se tomara en cuenta la distincion que hace Nancy Fraser(**) en
su teoria de la justicia social en la que reconoce un campo de la distribucion de recursos,
bienes y servicios, propio de la estructura politico econémicay ligado a las nociones de clase
social, por otra parte, un campo del reconocimiento, asociado con las identidades y los
esquemas culturales y valorativos. Con esta clasificacion no pretende analizarse los campos
como independientes, pues iria en contradiccion con el enfoque de la interseccionalidad, solo
se hace la distincion analitica para evidenciar que en cada uno priman un tipo de relaciones

y de capitales.

Bajo este marco, las condiciones econdmicas determinadas por una relacion entre nivel de
escolaridad, las condiciones laborales a lo largo de la vida y el nivel de ingresos, marcan
diferencias en el acceso y uso de los servicios de salud, al igual que al acceso a requerimientos
nutricionales a lo largo de sus vidas segun sus necesidades. Asi, las condiciones econémicas
ligadas al binomio educacion-trabajo, determinan accesos diferenciales entre los niveles
descritos, y adicionalmente, entre hombre y mujeres en los niveles medio-bajo y bajo, al
mostrar una desventaja adicional para las mujeres, debido a la jefatura familiar femenina y

trabajos mas precarios, coincidiendo con otros estudios(?®).

Territorialmente, se evidencia una distribucion desigual en la disponibilidad y acceso a
servicios, asi como en la exposicién a riesgos fisicos, segun donde se habite. La relacién
urbano/rural o centro/periferia urbana, se articulan con el encadenamiento escolaridad-
trabajo-ingresos, reflejando una desigual respuesta del Estado en la garantia de servicios
accesibles y de condiciones de seguridad para la integridad y la calidad de vida de los
ciudadanos. El territorio en este sentido, se configura al mismo tiempo como producto y
productor de desigualdades, afectando los perfiles epidemioldgicos y las experiencias
concretas de personas y grupos sociales que deben hacer uso de ciertos servicios o

infraestructura fisica para su cuidado(®).
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Respecto al acceso a los servicios de salud, considerando el esquema que sefiala que la
accesibilidad es una relacion funcional entre la resistencia (conjunto de obstaculos
relacionados con los recursos) y el poder de utilizacion (capacidades de la poblacion para
superar tales obstaculos)(*®), en los casos analizados se demuestra que la disponibilidad de
servicios y las barreras territoriales de acceso, articulados con las limitaciones de capital
economico de los sujetos, reducen la accesibilidad a los servicios. Esto evidencia un desfase
entre las respuestas institucionales y las necesidades diferenciales entre grupo humanos. En
este contexto, mientras se busca generar igualdad a partir de un paquete unificado de
servicios, no se logra atender otras diferencias que afectan el acceso efectivo a los servicios.
Esto es, servicios organizados bajo el principio de equidad horizontal, desconocen que el
acceso también debe ser diferente para grupos sociales con diferentes necesidades
socioecondémicas 0 por caracteristicas de la zona en la que viven las personas (equidad

vertical)(*").

En el campo del reconocimiento, las desigualdades operan en las relaciones profesional de la
salud/paciente, saber experto/saber lego, reforzando, el desface entre los servicios o la
respuesta institucional y las necesidades particulares/sentidas de los sujetos. Los servicios de
salud funcionan bajo una estandarizacién o protocolizacion impersonal de la atencién, que la
torna incompatible para reconocer las formas como las personas viven, enferman y trabajan,
privilegiando relaciones verticales en los servicios que antagonizan con el caracter

sociocultural del proceso salud-enfermedad-cuidado(®)

Aunque se evidencid en todos los niveles, se presenta con mayor intensidad en los niveles
medio-bajo y bajo, una deslegitimacion de ciertos problemas y necesidades de los pacientes,
pero también una deslegitimacion del paciente. Con frecuencia, bajo estas relaciones
posicionales, las experiencias de los pacientes con sufrimientos crénicos suelen ser
deslegitimadas por la medicina, aun cuando sean relevantes para ellos(as)(*®). Esto guarda
relacién con lo que muestran algunos estudios sobre desigualdades sociales que analizan las
relaciones entre personal de salud y pacientes de minorias étnicas donde se percibe un trato

diferencial ligado a la condicion sociocultural y socioeconémica de los pacientes(*?).
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En cuanto a las préacticas de alimentacion y actividad fisica, se observan diferencias entre
niveles, en el campo de la distribucion y el reconocimiento. Ademas de las barreras
econdémicas y territoriales que pueden limitar el acceso a ciertos alimentos o a cierta
infraestructura deportiva o de recreacion, los cambios de habitos tienen una estrecha relacion
con las trayectorias de vida, toda vez que el cuerpo se encuentra atravesado por la clase social
y los esquemas subjetivos que clasifican a los sujetos y que son incorporados por ellos
desencadenando ciertos tipos de practicas. Los habitos y las practicas de alimentacion, la
forma de vestir, asi como las formas de caminar, hablar, hacer gestos y vincularnos con otros

corporalmente, son ejemplos de como la posicion social es incorporada(*?).

Los cambios en los habitos prescritos por el personal de salud, tienen que enfrentar las
historias personales y las técnicas corporales(*?) aprendidas a lo largo de la vida. El hecho de
incorporar en sus vidas practicas como actividad fisica cotidiana, un tipo de dieta o la
necesidad de bajar de peso, para algunos resulta un cambio normal y consistente con su
historia personal, mientras para otros, se convierte en una novedad que requiere ser
aprendida. Por tanto, en sus trayectorias de vida: las posiciones economicas, las disposicion
y acceso a alimentos o infraestructura deportiva, la presion social con respecto al cuidado y
la apariencia fisica, la autopercepcion/practica estética y de salud corporal, la disposicién o
no de tiempo, la relacion entre cuidado de si y cuidado de los otros, va a determinar la
facilidad y las formas como las personas asuman las practicas que, desde el sentido comun

parecen simples decisiones personales.

Por altimo, las diferencias respecto al capital social también reflejan la articulacion entre el
campo de la distribucion y el reconocimiento. Por una parte, la densidad de las redes va a
estar determinado por las condiciones socioeconomico de las familias, los tipos de relacion
y el manejo de los conflictos interpersonales. En la medida que se reduce el nivel
socioecondémico, se observan mayores niveles de violencia social e intrafamiliar, asi como
una mayor afectacion de las mujeres. Las rupturas familiares por conflictos interpersonales,
violencia o por razones econémicas, junto con la destinacion de tiempo para sobrevivir

reduce la posibilidad de destinar tiempo de las personas para su cuidado mutuo. Esto tiene
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relacion con lo que propone el Modelo de Estrés Social que incorpora a los factores
generadores de violencia el estrés social, donde a su vez se incluye la “secuencia de vidas

sufridas” generalmente asociadas con condiciones de pobreza(*).

Por otra parte, los beneficios de las redes son desigualeles. En los sectores de mayores
ingresos analizados, aunque existieron situaciones de violencia, se observan una tendencia
mayor a acumular capital social debido a la menor disolucién de las familias, también de
capital social y econdmico a través de los hijos (mayor nivel de escolaridad, mejores
trabajos), rol de cuidado de hijos hacia los padres, al igual que mayor acceso a mecanismos
de proteccion social como planes de salud complementarios, pension por vejez, ademas, de
disponer de contactos que ocupan posiciones socioeconémicas ventajosas. Esto refleja
rendimientos diferenciales entre niveles dada la posibilidad de movilizar otros capitales, a
través del capital social, que ademas del beneficio directo del cuidado, posibilita una ganancia

adicional de bienestar(*4).

Conclusiones

Este trabajo ofrece métodos alternativos a los cuantitativos para analizar las desigualdades
en salud. En este sentido, se resalta la importancia de cuantificar la magnitud y la distribucion
de los fendmenos de asimetria y desventaja social en grupos poblacionales amplios, pero por
otra, comprender experiencias en contextos especificos, ofrece insumos para generar
igualdad de oportunidades, de acceso, de capacidades, reconociendo las diferencias y las

desigualdades territoriales, socioeconémicas y socioculturales.

En este mismo sentido, es fundamental continuar profundizando las interseccionalidades para
identificar las formas especificas como se articulan diferentes experiencias frente a
determinadas formas de organizacion social para producir las desigualdades sociales.
Importante en esa direccion, insistir en el caracter situado y particular de esas
interseccionalidades para no caer en determinismos de clase, de género o de raza, por
mencionar algunos, que terminen esencializando ciertas poblaciones como vulnerables o
dejando de ver otras formas de desigualdad que emergen del trabajo directamente con los

sujetos.
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En términos de la atencion directa a individuos y poblaciones, identificar las desigualdades
tiene una utilidad para avanzar en métodos diferenciales de tratamiento que involucren
activamente a los pacientes, asi como a varias disciplinas y a varios sectores del desarrollo.
Debido a que las desigualdades son producidas por diversas situaciones sociales, muchas de
ellas fuera del alcance de los servicios de la salud, su deteccion permitird articular los
servicios de salud con otros servicios sociales para abordajes més integrales. Con esto se
refuerza la idea que los servicios de salud puede ser la puerta de entrada para la garantia de
derechos. Basados en la premisa que las desigualdades sociales se expresan en los cuerpos
de los sujetos, un andlisis que trascienda la vision biomédica puede permitir ampliar los
abordajes eminentemente bioldgicos para incidir en la vida de las personas, reivindicando la

idea de sujetos titulares de derechos.
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2.3 ARTIGO 3

Artigo em submissdo na Revista “Facultad Nacional de Salud Publica”. Classificagéo:
B2.

Anélisis de desigualdades en salud a partir de un abordaje cualitativo
Analysis of health inequalities from a qualitative approach

Analise das desigualdades em saude a partir de uma abordagem qualitativa

Resumen

Objetivos: aportar elementos tedricos y metodoldgicos para analizar las desigualdades
sociales en salud a partir de la presentacion de los resultados de una investigacion sobre la
influencia de las desigualdades sociales en el manejo y tratamiento de la diabetes mellitus
tipo 2.

Meétodos: investigacion cualitativa, basada en relatos biograficos de personas con
diagndstico de hace mas de un afio y con caracteristicas socioeconémicas y socioculturales
diversas. Los casos fueron seleccionados en diferentes centros de salud del municipio de
Santiago de Cali-Colombia, procurando representacion de clase social, género y condicion
étnico racial diversas.

Resultados: Se identificaron tres dominios donde se presentan desigualdades en salud, que
ademas pueden ser considerados para estudiar otras experiencias de enfermedad: el acceso y
uso de los servicios de salud, el cuidado, que incluye el autocuidado y las redes y soportes
sociales y los resultados en salud. Adicionalmente, un ambito socioeconémico/cultural y otro
de contexto, cuya articulacion producen formas de clasificacion/jerarquizacion social que
permiten accesos diferenciales de recursos y de reconocimiento social entre los individuos,
gue a su vez se articulan con los dominios de las desigualdades en salud.

Conclusiones: Analizar las desigualdades en salud implica comprender su produccién social
y no simplemente sus manifestaciones en los cuerpos o el acceso a servicios de salud.
Comprender su produccion social situa el foco de atencion en la garantia del derecho a la

salud, que supone garantizar condiciones de vida que protejan la salud.
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Palabras clave: Desigualdades en salud, investigacion cualitativa, condiciones sociales.

Abstract

Objectives: provide theoretical and methodological elements to analyze social inequalities
in health from the presentation of the results of an investigation on the influence of social
inequalities in the management and treatment of type 2 diabetes mellitus.

Methods: qualitative research, based on biographical of people with diverse socio-economic
and socio-cultural characteristics. The cases were selected in different health centers of the
municipality of Santiago de Cali-Colombia, seeking representation of diverse social class,
gender and racial ethnicity, in addition, with diagnoses of more than a year ago.

Results: Three domains were identified where inequalities in health occur, which can also
be considered to study other disease experiences: access and use of health services, care,
which includes self-care and social networks and supports and health outcomes.
Additionally, a socio-economic/cultural and the context settings, whose articulation produces
forms of classification/social hierarchy that allow differential access of resources and social
recognition among individuals, that in turn articulate with the domains of health inequalities.
Conclusions: Analyzing health inequalities implies understanding their social production
and not simply their manifestations in the bodies or access to health services. Understanding
their social production allow to focus on guaranteeing the right to health, which means

guaranteeing living conditions that protect health.

Keywords: Health inequalities, qualitative research, social conditions.

Resumo

Objetivos: fornecer elementos tedricos e metodoldgicos para analisar as desigualdades
sociais em saude, a partir da apresentacdo dos resultados de uma pesquisa sobre a influéncia
das desigualdades sociais na gestdo no autogerenciamento e tratamento do diabetes mellitus
tipo 2.

Meétodos: pesquisa qualitativa, baseada em relatos biograficos de pessoas com diagndsticos

de mais de um ano atras e com caracteristicas socioecondmicas e socioculturais diversas. Os
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casos foram selecionados em diferentes centros de satde do municipio de Santiago de Cali-
Coldmbia, buscando representacao de diversas classes sociais, género e etnia racial.
Resultados: Identificaram-se trés dominios onde ocorrem desigualdades em salde, o que
também pode ser considerado para estudar outras experiéncias de doenca: acesso e uso de
servicos de saude, cuidados, que inclui autocuidado e redes e suportes sociais e resultados de
salde. Adicionalmente, um ambito socioecondémico/cultural e outro de contexto, cuja
articulacdo produz formas de classificagdo/hierarquia social que permitem 0 acesso
diferencial de recursos e o reconhecimento social entre os individuos, que por sua vez,
articulam-se com os dominios das desigualdades em saude.

Conclusdes: A analise das desigualdades em satde implica compreender sua producéo social
e ndo simplesmente suas manifestacdes nos corpos ou acesso aos servicos de saude. Entender
sua producado social coloca o foco na garantia do direito a satde, o que significa garantir

condicdes de vida que protejam a saude.

Palavras-chave: Desigualdades em salde, pesquisa qualitativa, condi¢des sociais.

Introduccion

Las desigualdades en salud son un problema global que afectan los paises pobres y ricos,
cuya persistencia se convierte en uno de los problemas de salud méas serios y desafiantes
como campo de estudio y de intervencion social y politica(*). Estas desigualdades afectan
diferencialmente grupos, segun condiciones socioecondémicas, de género, étnico/racial o de
diversidad sexual, entre otras categorias sociales, evidenciadas en la distribucion desigual de
los resultados de salud, el acceso a servicios y la calidad de la atencion médico-sanitaria(*®).

Metodol6gicamente, la tendencia méas difundida para medir las desigualdades en salud
recurre a métodos cuantitativos, a traves de los cuales se compara el estado de salud de dos
0 mas grupos poblacionales y se establece una metrica-resumen, especifica y estandar de la
desigualdad en salud que expresa una brecha (diferencia entre dos grupos extremos) o un
gradiente (en la jerarquia social), y puede ser absoluta o relativa(*). En este marco, aquellos
gue ocupan posiciones mas bajas en la escala socioeconémica exhiben peor estado de salud

que quienes estan por encima de ellos en la jerarquia(®).
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Con el proposito de explorar otros marcos tedricos y metodoldgicos, se analizaron las
desigualdades en salud a través de métodos cualitativos en relacion con la diabetes mellitus
tipo 2, considerando que es un ejemplo tipico de enfermedad que tiende a concentrarse en
contextos de privacion socio-material, con bajo nivel de ingresos y bajo nivel educativo(®).
Ademaés, cuyo manejo estd condicionado por el papel que tiene la posicion socioeconémica
en los cuidados de la salud, la prevencion de la enfermedad, las medidas de promocion de la

salud, la disposicion a buscar tratamiento y los estilos de vida("®).

En este articulo, se presentan parte de los resultados de una investigacion de tipo cualitativo
realizada en el municipio de Santiago de Cali-Colombia en 2018. Se propone aportar
elementos tedricos y metodoldgicos, dentro de la perspectiva del constructivismo estructural,
para analizar las desigualdades sociales a partir de trayectorias de vida condicionadas por una

relacion dialéctica entre condiciones objetivas y experiencias subjetivas.

Métodos

Esta investigacion se sitia en el paradigma cualitativo. Tedricamente se nutre del
constructivismo-estructural que postula que las realidades sociales son construcciones
historicas y cotidianas de actores individuales y colectivos, partiendo que esas construcciones
no estan bajo el control de la voluntad de los individuos. Esto es, que las realidades son
objetivadas e internalizadas, lo que conduce a concebir la accion social como una
determinacion reciproca entre formas objetivas (reglas e instituciones) y formas subjetivas

(representaciones, gustos y acciones)(*°).

En este marco, se analizan las desigualdades en salud a través de experiencias de personas
con diabetes, mediadas por condiciones socialmente estructuradas con respecto al acceso y
disponibilidad de oportunidades y recursos, asi como de formas de clasificacion y division
sociocultural. Se reconocen como premisas: 1) la distribucion de la salud y la enfermedad en
poblaciones no pueden ser comprendidas aparte de -y necesariamente ocurre en- su contexto
social; 2) los procesos sociales historicamente producidos determinan y moldean el proceso

salud/enfermedad/cuidado, y 3) a medida que cambian las sociedades, en términos sociales,

143



culturales, econdémicos o tecnolégicos, tambien lo hara la distribucion y los niveles de salud

y enfermedad en la poblacion(*)2,

Metodoldgicamente, se realizaron entrevistas en profundidad para acceder a los relatos
biograficos a través de los cuales las personas narraron sus propias experiencias. Se
implemento6 un instrumento para guiar cronolégicamente los relatos, desde la infancia hasta
el presente. Los ejes de indagacion en cada etapa fueron: principales espacios sociales y
experiencias mas significativas a lo largo de sus vidas (espacios de socializacion), ventajas y

desventajas percibidas (materiales y no materiales), tipos y calidad de las relaciones sociales.

Se realizaron 23 entrevistas a personas con caracteristicas socioecondmicas y socioculturales
diversas. Los casos fueron seleccionados en centros de salud del municipio de Santiago de
Cali, buscando una representacion diversa de clase social, género y condicion étnico racial,
ademas, con diagnosticos de mas de un afio. El proyecto fue aprobado por el comité de ética
de la Universidad Federal de Espirito Santo y cont6 con el aval de la Secretaria Municipal de
Salud. A todos los y las participantes les fue solicitado su consentimiento informado previo
a la entrevista, tras presentarles los objetivos de la investigacion, ademas, fueron informados

sobre la confidencialidad de los datos suministrados y del anonimato de sus nombres.

La investigacion fue realizada en el municipio de Santiago de Cali-Colombia, tercer
municipio segun el tamafio de la poblacion después de Bogotad y Medellin. En 2017 de
acuerdo con proyecciones oficiales(*?), contaba con 2°420.114 habitantes: 47.8% hombres y
52.2% mujeres. Segun estimaciones, el 98,4% habita en el area urbana y 1,6% en el area
rural(*®). Entre 1990-2019 recibi6 551.266 migrantes internos producto del conflicto
armado(*4). Territorialmente, seglin estrato socioeconémico, 52,4% pertenece al estrato bajo,

el 37,3% el estrato medio y el 9% a los estratos medio-alto y alto (1,94% estrato alto)(*®).

La informacion de las entrevistas se organizé con base en los objetivos de la investigacion,

reconstruyendo asi, las trayectorias de vida y las experiencias de manejo y tratamiento de la

12En la premisa 2, el texto original dice “procesos sociales causales (aunque probabilisticos) determinan y
moldean todos los desenlaces de salud y enfermedad”.
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diabetes. Igualmente, emergieron aspectos del contexto significativos en las trayectorias de
vida. En referencia al contexto, se identificaron como categorias: desigualdades frente a la
violencia social, politica y familiar, desigualdades socioecondémicas y socioculturales
(educacion, empleo, salud) y desigualdades territoriales (urbano-rural o centro-periferia en

las ciudades).

Respecto a las trayectorias de vida, se definieron categorias relacionadas con los espacios
sociales mas significativos, las posiciones sociales que ocuparon en esos espacios
(relacionadas con dominacion/subordinacion, ventaja/desventaja), los capitales materiales y
simbdlicos y los esquemas subjetivos que clasifican, valoran y producen sujetos y practicas.
Sobre las experiencias de manejo y tratamiento de la diabetes, se extrajeron de los relatos,
categorias del &mbito institucional relacionadas con el acceso y uso de los servicios y del

ambito personal, asociadas con practicas y redes de soporte.

Para el analisis, se utilizo la técnica de anlisis de contenido, consistente en un ejercicio
sistematico de interpretacion de la informacién recopilada, con el propésito de identificar
contenidos explicitos y latentes para producir conocimiento sobre el tema de interés(*6). A
partir de las entrevistas y usando el procesador de texto WORD-2016, se describen los
principales hallazgos, de acuerdo con las categorias mencionadas y en un segundo momento
se realizaron andlisis cruzados entre categorias y subcategorias junto con la teoria,
procurando aportar en la produccion de conocimiento situado. En los resultados, se presenta
sintéticamente aspectos del contexto y de las trayectorias de vida y con mayor detalle,
combinado con algunas referencias tedricas, las experiencias de desigualdad en el manejo y
tratamiento de la diabetes, procurando articular en torno a ellas el contexto y las trayectorias

de vida.

Resultados
Las y los participantes tienen entre 38 y 85 afios, con una media de 60 afios. EI 61% total son
mujeres, el 74% se reconocen como mestizas(os), el 22% como negro(a) y solo una como

blanca. EI 22% curso primaria, el 23% secundaria (completa e incompleta), el 22% educacion

145



técnica y universitaria y el 13% no estudio. EI 52% vive en estrato 1y 2, 35% en 3, 4 y el

13% en 5 (1 mas bajo- 6 mas alto).

Respecto al contexto, el pais y el municipio de Cali presentan altos niveles de desigualdad,
convirtiendo esto en una caracteristica destacada. Las desigualdades se manifiestan en todas
las areas: en la distribucion del ingreso, en la distribucion de la tierra, en la desigualdad de
género, en la discriminacion racial y étnica. En las entrevistas, de forma consciente o no

fueron referenciados los siguientes aspectos del contexto.

e Procesos de migracion forzada por la violencia en las zonas rurales de los procesos de
industrializacion y el desarrollo de servicios sociales en las ciudades

e La violencia en ciudades por narcotréfico.

e Violencia intrafamiliar y de estereotipos de género que marcan desigualdades entre
hombres y mujeres.

e Informalidad laboral y de flexibilizacion del empleo.

¢ Desigualdad entre lo urbano y lo rural, entre ingresos, entre géneros y entre razas/etnias.

e Mejoras en el acceso a la educacién, aunque persisten desigualdades de acceso a la
educacion secundaria, técnica y superior entre niveles sociecondmicos, raza/etnia y zonas
urbano y rurales.

e El Sistema de salud tiende a la universalidad del aseguramiento y a un paquete Gnico de

servicios, pero con desigualdades de acceso y calidad.

En cuanto a las trayectorias de vida, a partir de los relatos se clasificaron en 4 niveles (alto,
medio, medio-bajo y bajo) que reflejan las variaciones y semejanzas entre los casos
analizados. En las narraciones se evidencia el impacto de las migraciones forzadas sobre el
capital social y econdmico de las familias. Los efectos de la violencia social/politica en la
movilidad, pero también en la vulnerabilidad social y psicosocial de las personas y las
familias, asi como los efectos de la violencia familiar, principalmente sobre las mujeres.
Igualmente, la falta de oportunidades educativas y laborales, segin origen rural/urbano,
centro/periferia urbana y género o las consecuencias de la informalidad laboral en las

condiciones de vida.

146



Para la clasificacion se usaron los siguientes indicadores y las variaciones entre niveles estan
en los paréntesis: nivel de escolaridad (postgrado-ninguno), trabajo (estable-inestable,
formal-no formal), posicion ocupacional (directivos-trabajo intelectual-trabajo manual),
ingresos (cubren gastos basico y gastos adicionales-no cubren gastos basicos)-(<de 1 salario
minimo-> de 4 salarios minimos —(1 salario minimo=300US)), lugar de residencia (estrato
socioecondémico 5-1), Capital social (redes solidas y estables- redes fragiles e inestables),
servicios de salud y proteccion social (planes privados-servicios publicos) (cotizacion a
pension/pensionados/no  cotizacién/no pensionados), relaciones de genero (hombre

dominante/proveedor-mujer cuidadora-mujer proveedora/cuidadora).

El encadenamiento que marcé diferencias entre niveles es: mayor nivel de escolaridad
(capital cultural institucionalizado -titulos-)-mayor posicion ocupacional-mayor estabilidad
y formalidad laboral-mayores ingresos (capital econémico). Esto corresponde al indice de
conversion, relacionado con los cambios en los tipos de capital a lo largo del tiempo(}’). En
los niveles superior y medio, la inversion en educacién durante la infancia y la juventud
permitio el acceso a empleos de mejor calidad y mayores ingresos en comparacion con los
otros niveles. En los niveles medio-bajo y bajo, aunque algunos continuaron sus estudios en
la vida adulta, no consiguieron altos niveles de escolaridad ni una insercién laboral estable

ni bien remunerada.

Frente a experiencias de manejo de la diabetes, a partir de este encadenamiento se observan
diferencias entre quienes acceden a servicios de salud publicos o privados y entre quienes
tienen el paquete basico universal de servicios o quienes pueden acceder a servicios
complementarios. Igualmente, entre quienes pueden sortear econdémicamente las
contingencias de la enfermedad y quienes no lo pueden hacer y por tanto ven afectadas su
condicion de salud y economica o entre aquellos que pueden acceder a ciertos productos,
alimentos o servicios para su cuidado (via salario o pension) y aquellos que no pueden

costearlos.

Yo pesaba 87 kilos, pero ahora estoy como en 94 kilos. Yo camino y trato de cuidarme en los

alimentos, pero pasa que no siempre tengo dinero para comprar los alimentos que debo comprar
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como pan integral, arroz integral o fruta. Entonces, voy a la tienda que ya me conocen y fio arroz
normal porque ahi no venden integral, fio la harina para hacer la hojaldra, la leche normal porque
no venden descremada. Osea, como cosas que no debo. Quisiera seguir la dieta, pero no puedo
porque el arriendo que me pagan por las piezas que alquilo no siempre llega cumplido y debo

pagar los servicios publicos que son caros (mujer nivel bajo-Entrevista-2018).

Ligado a esta posibilidad de acceso a servicios y consumo, se articula el lugar de residencia
como otro eslabdn que va a marcar un acceso desigual a bienes y servicios. Las relaciones
entre urbano/rural o centro/periferia urbanos determina posibilidades diferenciales de
disponibilidad de infraestructura de servicios de salud, deportiva y de recreacion, asi como
limitaciones debido a exposiciones diferenciales de riesgo. En los sectores de menores
ingresos o periféricos hay menos disponibilidad de servicios e infraestructura de uso publico,
asi como de garantias de seguridad fisica. El territorio en este sentido, se configura al mismo
tiempo como producto y productor de desigualdades, afectando las formas de vivir, de

enfermar y de cuidado(®).

Yo hago actividad fisica porque trabajo cargando y descargando una camioneta, pero dicen que
eso no es actividad fisica. Yo salia a un parque, pero una vez me iban a robar y yo no volvi por
alla. Uno sale a trotar a las 5am y no falta el que sale a robarle las chanclas (hombre nivel bajo-
Entrevista-2018).

Las diferencias respecto al capital social también reflejan desigualdades. Por una parte, la
densidad de las redes va a estar determinada por la condicion socioecondémica de las familias,
los tipos de relacion y el manejo de los conflictos interpersonales. En la medida que baja el
nivel socioeconémico, se observan mayores niveles de violencia social e intrafamiliar, asi
como una mayor afectacién de las mujeres. Las rupturas familiares por conflictos
interpersonales, violencia o por razones econémicas, junto con la destinacion de tiempo para

sobrevivir, reduce la posibilidad de destinar tiempo para el cuidado mutuo.

Yo vivo con mi hija, pero ella trabaja todo el dia y a mi me toca hacer todo sola, el aseo de la
casa, vendo bolsas de basura por encargo y caminando por el barrio. Hace tiempo vengo
sintiendo dolor en las piernas y un pie se me inflama. EI médico me mand6 acetaminofén y me
hice unos examenes, pero no sé los resultados, el médico me dice que puede ser un problema

circulatorio (mujer nivel bajo-Entrevista-2018).
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Por otra parte, los beneficios de las redes son desiguales. En los sectores de mayores ingresos,
aunque existieron situaciones de violencia, se observan una tendencia mayor a acumular
capital social debido a la menor disolucion de las familias, ligado a esto, de capital econdémico
a traves de los hijos (mayor nivel de escolaridad, mejores trabajos), mayor cuidado de hijos
hacia los padres, al igual que mayor acceso a mecanismos de proteccién social como planes
de salud complementarios, pension por vejez, ademas, de disponer de contactos que ocupan
posiciones socioecondémicas ventajosas. Asi, se obtienen beneficios de cuidado directo y
ganancias adicionales diferenciales de bienestar por nivel, dependiendo las posibilidades de
movilizar otros capitales a través del capital social(*>?°). Una entrevistada sefiala: “Con
alguna frecuencia vamos a descansar a la finca de mi yerno que queda en un clima muy bueno
para mi esposo y para mi [...] Mi hijo que vive en Londres me manda un endulzante que yo

uso y con el que me siento muy bien” (mujer nivel alto-Entrevista-2018).

Sumando nuevos eslabones, es posible articular capitales de caracter simbélico que
atraviesan las relaciones sociales y clasifican a ciertos individuos y practicas como
dominantes. En los relatos, se manifiesta un predominio del saber experto y de la figura del
profesional de la salud sobre el saber y la experiencia de los pacientes. Aunque se evidencid
en todos los niveles, se presenta con mayor intensidad en los niveles medio-bajo y bajo un
desface entre las necesidades de los pacientes y las prescripciones del personal de salud, el
predominio de una relacion vertical, asi como una deslegitimacion de ciertos problemas y
necesidades de los pacientes que, como muestran otros estudios con pacientes cronicos,
suelen ser deslegitimadas por la medicina, aun cuando sean relevantes para ellos(as)(*}). Un
testimonio indica: “El médico y la gerontéloga que me ve ahora me dicen que debo hacer
ejercicio y cumplir la dieta, pero nunca me preguntan si tengo plata para cumplirla 'y yo no

les digo nada” (mujer nivel bajo-Entrevista-2018).

Con respecto a las relaciones de género, se visibilizan otras diferencias marcadas por los
estereotipos de género. El rol de cuidadoras asumido/impuesto por las mujeres y las fracturas
permanentes de las relaciones conyugales (en una alta proporcion por violencia), sobre todo

en los niveles medio-bajo y bajo, las obliga a asumir cargas econdémicas con baja capacidad
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de generar ingresos que determinan menos disposicion para su cuidado personal. En los casos
analizados se observé sobrepeso en mujeres y altos niveles de estrés que afectan su salud y
el manejo de la diabetes, segun los relatos, explicados por la sobrecarga de obligaciones
afectivas y economicas, resultado de la confluencia de necesidades familiares y condiciones

adversas del contexto.

El cuidado de si por parte de las mujeres de niveles bajos se ve condicionado, a lo largo de
su trayectoria de vida y particularmente frente al manejo de la diabetes por un desplazamiento
del cuidado hacia los otros en detrimento de si misma, asi como por la responsabilizacion
por la provision econdmica. Al respecto, algunas autoras plantean que para las mujeres, el
hecho de “convivir” significa invariablemente “cuidar” y no s6lo los nifios, sino de todas las
personas que forman parte del hogar(??). Otras sefialan, que las mujeres pobres son

doblemente pobres: en términos de ingresos y de tiempo”(%).

Otro eslabon que se articula a los eslabones materiales y simbdlicos mencionados,
corresponde a las técnicas corporales(**) aprendidas a lo largo de la vida. El hecho de
incorporar en sus vidas practicas como actividad fisica cotidiana, un tipo de dieta o la
necesidad de bajar de peso, para algunos resulta un cambio normal y consistente con su
historia personal, mientras para otros, se convierte en una novedad que requiere ser
aprendida. Las posiciones econdmicas, las disposicion y acceso a alimentos o infraestructura
deportiva, la presion social con respecto al cuidado y la apariencia fisica, la
autopercepcidn/préactica estética y de salud corporal, la disposicion o no de tiempo, la relacién
entre cuidado de si y cuidado de los otros, determina la facilidad y las formas como las

personas asumen las practicas prescritas y que parecieran simples decisiones personales.

Discusion

El enfoque utilizado en esta investigacion sustituye las variables de tiempo lugar y persona,
asi mismo la dimension social como factores que afectan lo individual, por trayectorias de
vida y experiencias vitales situadas histéricamente. Con estas categorias, las variables se
convierten en vivencias y lo individual y lo social se vinculan bajo una relacion dialéctica a

través de la cual las condiciones sociales se conectan con la posesion y movilizacion
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individual de capitales, la apropiacion de esquemas mentales y practicas corporales, que a su

vez pueden cambiar las condiciones sociales, principalmente las méas proximas.

Ahora bien, de acuerdo con los resultados presentados, se identifican tres ambitos de analisis
que pueden orientar el estudio de las desigualdades en salud con base en abordajes
cualitativos. Estos son: el dmbito de la salud, el ambito socioeconémico/cultural y el
contexto. Ademas, se toma en cuenta la infancia, juventud, adultez y vejez, considerando el
concepto de trayectorias de vida, sustentado en la perspectiva de curso de vida de las
desigualdades en salud, que postula que el estado de salud de los individuos se produce tanto
por las condiciones previas como las actuales, articulando la biografia personal y la historia

social en las vidas humanas(>%%).

En el ambito de la salud, se identifican como nodos de articulacion de procesos sociales e
individuales y de desigualdades sociales y de salud: el acceso y uso de los servicios de salud,
el cuidado de la salud y los resultados en salud. En torno a estas articulaciones no solo se
evidencian las desventajas de uno sobre otros, sino sus conexiones con aspectos de las
trayectorias de vida. Se encontrdé que todos estos ambitos van a estar mediados por los
capitales culturales (educativo), sociales (redes, contactos), econémicos (posicion
ocupacional, ingresos) y simbolicos (prestigio, reputacion).

En esa medida, algunos modelos de acceso a servicios de salud ofrecen luces para este tipo
de analisis. Una posible alternativa considera la relacion entre la disponibilidad de los
servicios, la resistencia y el poder de utilizacion. La disponibilidad se refiere a la existencia
de los recursos fisicos, humanos, administrativos y tecnolégicos para prestar los servicios; la
resistencia corresponde al conjunto de obstaculos a la busqueda y obtencion de la atencion
(relacionadas directamente con los servicios o con el contexto) y el poder de utilizacion,
designa la capacidad de una persona 0 un grupo de personas para adquirir algin bien o

servicio(?").

A esto, se afiade otra dimension relacionada con la satisfaccion de las necesidades y que fue

uno de los hallazgos de este estudio. Al respecto, podria considerarse una dimension que
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incluye las respuestas a las necesidades que el conocimiento especifico en el tema valora
como necesario y que considera a todos como iguales (por ejemplo, controles periédicos de
glicemia, controles médicos y nutricionales, entrega de medicamentos), asi mismo, las
necesidades sentidas por los pacientes, que incluyen dimensiones emocionales, psicosociales

y fisicas, reconociendo sus diferencias(%®).

No obstante, los resultados indican una dimension adicional, asociada con la relacion
médico-paciente y entre saberes expertos-legos. En este sentido, aunque el capital cultural y
econdémico pueden arrogar luces sobre posible diferencias y desigualdades, algunos aportes
de modelos explicativos, redes seméanticas o sistemas de signos, significados y acciones
provenientes de la antropologia médica(*®), permiten explorar diferencias, no solo desde una
dimensién cultural, sino como discursos que legitiman saberes médicos sobre experiencias
de algunos pacientes(?) y que ponen en juego relaciones de poder por las posiciones sociales
entre personal de salud y los pacientes/clientes/ciudadanos, configurando relaciones

verticales u horizontales(3*3?).

En cuanto al cuidado, los resultados van en la misma linea de otros modelos de medicion de
desigualdades, en torno a los comportamientos y los soportes sociales. Sin embargo, a
diferencia de algunos modelos que ven los comportamientos como conductas individuales
sujetos a la disponibilidad de informacion y de conciencia sobre su salud, esta perspectiva
concibe las practicas como producciones sociales que se modelan a lo largo de la vida bajo
condiciones de diferenciacion y desigualdades sociales. ElI concepto de habitus cobra
relevancia, toda vez que se refiere a la incorporacion de lo social en la produccién de la
subjetividad y que funciona como esquemas de disposiciones duraderas que modelan las
practicas y los gustos de los diferentes grupos sociales, que resultan en sistemas de
diferenciacion de clases. Detalles como la forma de hablar o la forma de mover el cuerpo,

esta inscrita en la posicion social que ocupan los sujetos(®?).

En cuanto a las redes, ademas de ver su densidad y los beneficios directos(>'*?°), desde esta
perspectiva se analiza su relacion durante las trayectorias de vida procurando encontrar los

procesos que los fortalecen o los debilitan y su relacion con otros capitales que producen
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capital social, siguiendo la idea del indice de conversion, mencionado en los resultados. En
esa linea, se exploran los beneficios, las ganancias y los rendimientos que puede generar el
capital social, dada su capacidad de generar en provecho propio otros beneficios como redes

sociales movilizables(%33).

Por ultimo, respecto a los resultados en salud, ademéas de los efectos tradicionalmente
estudiados sobre la comorbilidad, muerte prematura, discapacidad, inclusive los costos
econdmicos de dichos efectos, bajo esta perspectiva se propone analizar las trayectorias entre
vulnerabilidad-resultados en salud-vulnerabilidad. Continuando con las trayectorias de vida,
se propone situar los resultados en salud bajo ciertas condiciones de vida (capitales,
posiciones sociales) y analizar cémo son producidos, afrontados, superados y cuéles son sus
efectos en las condiciones de vida de los sujetos que los padecen. En esta perspectiva, se
reconoce la multidimensionalidad econdémica, psicosocial y bioldgica de la vulnerabilidad,
referida a un contexto social, ligada a las capacidades para ser, hacer, estar y tener y nunca

€Omo una esencia.

El ambito socioecondmico/cultural se refiere al transito de los sujetos por los principales
espacios sociales, entendidos como sistemas de relaciones con funciones sociales especificas,
cddigos y normas formales e informales que regulan su funcionamiento, donde los sujetos
ocupan posiciones, definidas unas en funcion de otras, de acuerdo con sus capitales
materiales y simbdlicos(**). En este estudio aparecen principalmente la familia de origen y
de procreacion o conyugal, los espacios educativos y los espacios laborales. No obstante, en
cada analisis apareceran estos u otros espacios, dependiendo las trayectorias de los casos

analizados.

En cada etapa de la vida apareceran ciertos espacios como protagonicos y el analisis debe
concentrarse en caracterizar el tipo de relaciones y las posiciones de los sujetos, en funcién
de los capitales de los que dispone y de los esquemas simbdlicos de
clasificacion/jerarquizacién. A partir de ello, es posible identificar posiciones de desigualdad
que, a su vez marcan las posibilidades de transito a otros espacios sociales, asi como su

conexién con cada uno de los dominios del &ambito de la salud antes mencionados.
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De otra parte, respecto a las posiciones, mas que un dato estadistico(*), bajo esta propuesta
se analizan los procesos por los cuales se configuran relaciones posicionales en diferentes
espacios sociales, como expresiones de diferenciacion y desigualdad social. Las posiciones
entonces, antes de ser una cuestion del azar, son expresiones de relaciones de poder que
estructuralmente clasifican los sujetos y de disputas relacionales que las reproducen y

transforman.

Asi, en las familias pueden encontrarse posiciones de dominacion/sumision/discriminacion
segun género, si se es hijo dentro del matrimonio o fuera de este o si gana mas dinero en las
relaciones conyugales. Esas posiciones van a determinar el acceso a la educacion de los hijos
0 a trabajos remunerados, en el caso de las mujeres. En los espacios educativos a su vez,
puede haber posiciones de ventaja/desventaja, segin género, condicion étnico racial, circulo
de amigos (capital social), prestigio familiar, capital econémico de la familia o el lugar de
residencia. En los espacios laborales, la posicion ocupacional va estar determinada por el tipo
de cargo (manual/intelectual, directivo/asistente/operario), el volumen de capital recibido
(capital econdmico), que en gran medida, va a estar mediado por combinaciones entre capital
cultural adquirido, via titulos, capital econémico propio o adquirido por la trayectoria

familiar, capital social y prestigio social(*").

De los resultados presentados, se extraen adicionalmente los conceptos de transicion y
ruptura biografica. La transicion se refiere a los cambios de estado, posicion o situacion que
tienen durante las trayectorias de vida. Ello marca el transito hacia nuevos espacios sociales
Yy, por consiguiente, a nuevos roles, derechos, obligaciones y facetas de identidad social.
Algunas de las transiciones ocurren de manera secuencial, ajustadas al sistema de
expectativas socialmente establecido, otras ocurren simultdneamente y ademéas en momentos
de la vida no previstos(?®). Algunos ejemplos del presente estudio son las entradas y salidas
del sistema educativo en la nifiez, la juventud y la adultez, el ingreso al mercado laboral a
edades tempranas, la entrada y salida de relaciones conyugales, la jubilacion y las

migraciones forzadas.
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Las rupturas biograficas por su parte, corresponden a eventos favorables o desfavorables que
provocan impacto y fuertes modificaciones que, a su vez se traducen en virajes en la direccion
del curso de vida y por ende, a transiciones(?®). A diferencia de las transiciones que pueden
tener algun grado de previsibilidad, las rupturas biograficas son intempestivas, generan una
alta carga emocional y son capaces de producir efectos incontrolables por quien las padece,
en términos econdémicos, socioafectivos y de salud fisica y psicolégica. En los casos
analizados, se referencian como rupturas biogréficas, la muerte de familiares, diagndsticos
de enfermedades, crisis economicas, rupturas familiares, hechos que algunos relacionan con

la aparicion de la diabetes.

El contexto como tercer ambito de analisis, si bien mantiene cierto caracter de exterioridad
con los casos analizados, a diferencia de otros modelos, en este, emerge de las trayectorias
de vida analizadas. Es asi como se identifican situaciones de la historia social relacionadas
con decisiones politicas y transformaciones econdmicas, educativas, dinamicas de violencia
social y politica que se registraron en este trabajo. Para organizar su analisis,
metodoldgicamente puede ser pensado bajo una perspectiva territorial que diferencia hechos
que involucran a todos los habitantes de un sector o que lo hacen de manera relativa, de

acuerdo con su ubicacién y su dindmica.

A propdsito de esa distincion, se propone diferenciar entre espacio y lugar, como lo hacen
otros modelos de medicion de desigualdades(%®). El espacio tiene que ver con la distancia o
proximidad de los hechos al sujeto analizado, asi como la intensidad y distribucion de los
mismos, geografica y socialmente. Por ejemplo, la ubicacion de zonas de conflicto en las
zonas rurales, hechos de inseguridad urbana, de infraestructura fisica, educativa o la
distribucion de mercados que ofrecen alimentos saludables. El lugar en cambio, se refiere a
la afiliacion a unidades politicas o administrativas, cuyas politicas 0 programas operan
uniformemente dentro de sus limites independientemente de la ubicacion fisica de los

residentes, como programas de asistencia alimentaria, politicas tributarias, oferta.

A manera de sintesis, en la siguiente grafica se describe la estructura de la propuesta

presentada.
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Herramientas para analizar las desigualdades en salud

Trayectoriasde vida

Infancia Juventud Adultez Vejez

Ambito de la salud » Ambito socioeconémico/cultural

Acceso y uso de servicios de Rupturas Transiciones . Eccanarios sociales

salud (disponibilidad, resistencia biogréficas o Pesdenss

— poder de uso) — Satisfaccion + Capitales (econémico, cultural,
S de necesidades = a social).

Cuidado de la salud + Esquemas socioculturales de

(auyocwdado — Redes y soporte clasificacién-jerarquizacion

social) Cémoy a quienes social

Resultado en salud afecta

Enfoque territorial
Lugar - espacio

Contexto
Politicas-situaciones
Econdémico
Social
cultural

Fuente: Elaboracion propia

Conclusiones

Analizar las desigualdades en salud implica comprender su produccion social y no
simplemente sus manifestaciones en los cuerpos o en el acceso a los servicios de salud. En
ese sentido, emergen de procesos sociales estructurales, relacionales e individuales,
atravesados por relaciones de poder que clasifican/jerarquizan la sociedad, determinando
posiciones desiguales y accesos diferenciales a recursos materiales y simbolicos, con

expresiones en el proceso salud-enfermedad-cuidado.

A partir de los resultados de esta investigacion, es posible distinguir esta
multidimensionalidad y ambitos de analisis, reconociendo la historicidad de los casos
analizados y por tanto su configuracion situacional, lo que la hace diferente de otros
contextos, no obstante, susceptible de comparaciones en pro de avanzar en investigaciones
que contribuyan al desarrollo de intervenciones para reducir las desigualdades sociales. En
esta direccidn, comprender la produccion social de las desigualdades sitta el foco de atencién
en la garantia de derecho a la salud, que adicionalmente a la prestacion de servicios de salud,

supone garantizar condiciones de vida que protejan la salud.
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Como critica a este tipo de analisis, puede esgrimirse la limitacion de casos analizados, no
obstante, dado el carécter inductivo, este tipo de abordajes son Utiles para identificar nuevas
categorias de analisis o fendmenos que luego pueden ser exploradas en estudios
poblacionales. También, comparar casos diversos social, econémicay culturalmente, permite
analizar los procesos de mediacion social, asi como experiencias individuales bajo
condiciones estructurales similares, es decir, identificar los procesos que marcan las
diferencias/desigualdades, claves para disefiar intervenciones sociales, por ejemplo:
interrupcion de los procesos de formacion escolar, violencia familiar, estereotipos de género,
migraciones forzadas, lugar de residencia, rupturas biogréaficas, relacion entre personal de la

salud-pacientes.
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CAPITULO 3

CONSIDERACOES FINAIS
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3.1 Consideracdes finais

Os achados desta pesquisa mostram dois eixos independentes, mas articulados entre si, em
torno aos quais configuram-se processos de desigualdades sociais e especificamente na
salde. Estes eixos constituem-se através de tramas complexas de condi¢cdes materiais e
simbolicas nas que se estabelecem sistemas de posi¢cGes sociais constituidas pelas
distribuicOes desiguais de recursos tangiveis e ndo tangiveis; acessos desiguais as
oportunidades, bens e servicos; valorizagcBes e reconhecimentos, assim como praticas e
técnicas corporais diferenciadas. Da mesma forma, articulam o nivel estrutural que se escapa
do controle dos sujeitos, no nivel das relacGes e as interacdes sociais e o nivel das acdes dos

sujeitos.

Tanto nas trajetorias de vida quanto nas experiéncias de adoecimento, o territorio € um eixo
estruturante das desigualdades. O urbano/rural, a periferia/centralidade urbana, como foi
mostrado nas analises, estrutura a vida dos sujeitos desde o inicio de suas vidas até o presente
determinando certas posicdes e oportunidades de acesso a terra, habitacdo, educacéo,
trabalho das familias e dos sujeitos, assim como certos imaginarios e sobre si mesmos e sobre
0s outros. Igualmente, as territorialidades marcam a exposicdo a certos riscos e a
disponibilidade de uma determinada infraestrutura fisica e de servigos. O territdrio entdo,
opera desde sua materialidade, mas também desde sua poténcia simbolica nos
relacionamentos, sendo ndo apenas habitados e transitados, mas também conferindo formas

de pensar, de imaginar, de agir.

U segundo eixo, articulado com o anterior € o encadeamento entre a educacéo e o trabalho.
As posicdes segundo o diversas relacdes e posicdes dos sujeitos determinam a continuidade
no sistema educacao-trabalho, e a sua vez, essa continuidade reforca posic6es de vantagem e
desvantagem. Esse eixo, reflete com clareza a articulacdo entre maior capital humano por
meio da educacéo, a qualidade do trabalho e o nivel da renda e outros beneficios, sendo o
ponto de inflexdo que marca as diferencgas entre os niveis, em termos da mobilidade social
nas histdrias biograficas e intergeracionais. Em muitos dos casos analisados, pessoas que
partiram de condicdes socioeconémicas e culturais semelhantes, tiveram mudangas nas suas

trajetdrias de vida, para si e para seus filhos, a partir do encadeamento educacdo-trabalho.
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De forma transversal, cruzando e determinando as vidas dos participantes neste aparecem o
Género e a violéncia. O género, em tanto sistema de representacdes, praticas, exigéncias,
valorizagdes e desejos culturalmente estabelecido entre 0 masculino e o feminino, posiciona
geralmente o masculino acima do feminino. Marcadamente, se destacou o sistema de género
como um referente em torno ao qual estruturou-se o processo de socializacdo dos sujeitos
moldando seus esquemas de representacdo sobre seus papeis sociais, e mesmo que esses
esquemas foram objeto de disputa nas suas relagdes, prevaleceram formas hegemonicas de
desigualdade no campo das relagdes familiares, da educacéo, do trabalho e do cuidado de si
e dos outros. Neste trabalho, evidenciou-se em todos 0s niveis, uma relacdo de desvantagem
das mulheres com respeito dos homens e entre mulheres dos diferentes niveis, tanto no plano

material quanto simbolico.

Um outro eixo transversal foram as diversas formas de violéncia. A violéncia politica no
contexto colombiano é um fenémeno que afeta principalmente as areas rurais gerando
migragOes forgadas, e com elas, rupturas econdmicas, educativas, afetivas e culturais. A
violéncia social, em contextos urbanos, também determinou migracGes forcadas e rupturas
biograficas que marcaram a vida das pessoas, 0 acesso aos servicos e a possibilidade de usar
a infraestrutura urbana. Por fim, a violéncia nas familias e a violéncia conjugal, marcou as
trajetorias de vida desde a infancia até a velhice, principalmente das mulheres, limitando seu
acesso a educacdo, trabalho, suas formas de relacionamento e de construcdo de vinculos,

mesmo, o relacionamento com seu proprio corpo.

Um aspecto adicional dos achados foi que como pressuposto, a classe social, 0 género e a
raca/etnia eram as categorias sociais sobre 0s quais pensava-se realizar a analise, no entanto,
na reconstrucdo das trajetdrias, a raca/etnia ndo apareceu como uma categoria significativa.
A raga/etnia, dilui-se na interseccionlalidade da classe, o género, o territorio e as violéncias
e ndo apareceu nos casos analisados como um marcador especifico das desigualdades. Néo
se evidenciam diferencas entre pessoas de diferentes racas/etnias que moram em condigdes
de pobreza no campo ou que migram as cidades, também n&o, nas condi¢bes de vida nas

cidades, no acesso ou uso dos servicos ou a respeito de certas praticas de autocuidado.
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A respeito da diabetes mellitus tipo 2 como doenca e o tipo de casos incluidos na analise das
desigualdades sociais e em saude, é possivel afirmar que as desigualdades socioeconémicas
e socioculturais ndo mostraram diferencas significativas no impacto nas experiéncias de
adoecimento entre os e as participantes. O fato que os casos analisados estiveram
relativamente controlados e contaram com um pacote de servicos clinicos e farmacoldgicos
igual, diminuiu as diferengas, ndo entanto, permitiu ver desigualdades nos cuidados
adicionais, de vital importancia, mas marginais em pacientes que sdo predominantemente
assintomaticos. Isso determinou que também ndo foram muito marcadas as desigualdades
geradas pela doenca, por exemplo, respeito ao trabalho, a educacéo, os relacionamentos
sociais. A sugestdo para futuros estudos é analisar as desigualdades em pacientes diabéticos
com complicagdes de saude ou com comorbidades que geram maiores gastos e limitacoes

econdmicas, culturais e sociais.

No mesmo sentido, vale a pena desenvolver estudos das desigualdades de tipo qualitativo,
frente a outras doencas que tém menor cobertura de servigos nos sistemas de saude e
dependem mais dos recursos dos proprios pacientes e das familias, assim como de doencas
que tém uma alta carga de preconceitos sociais (estigma) e portanto geram condicdes de
vulnerabilidade e de exclusdo social. Recomenda-se continuar complementado estudos
quantitativos com estudos qualitativos como uma possibilidade de identificar a partir das
vozes e experiéncias dos sujeitos envolvidos nos processos de salde/doenca/cuidado, de
novas categorias de analise, assim como de pontos de ruptura chaves na producdo de

desigualdades sociais em geral e da saude em particular.

Por fim, apesar que na perspectiva construtivista estrutural destaca-se as possibilidades de
agir do sujeito, evitando cair no determinismo estrutural, nos casos analisados observou-se
um forte peso do nivel estrutural e das interages sobre as escolhas individuais, sobretudo
nos niveis mais baixos. Enquanto nos niveis alto e médio as pessoas tém possibilidades de
atuar com maior liberdade, projetando seu futuro, tentado melhorar seu acesso a capitais de
diversos tipos, nos niveis baixos, suas a¢fes estdo mais restritas, operando no presente, sob
a logica de sobrevivéncia e adaptacdo do possivel e ndo necessariamente do desejavel. A

respeito das experiéncias de adoecimento, o papel menos forte do sujeito na mudanca e na
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inovacdo, pode se explicar pelas carateristicas ja mencionadas dos casos estudados:
principalmente assintomaticos, com um pacote de servigos garantidos e uma doenga sem

estigmas sociais.

Como sugestdo no campo das politicas e dos servicos de saude, os dados apresentados
revelam a importancia de manter ativa as discussdes sobre os modelos de atengédo centrados
na demanda e as abordagens setoriais da promocdo da salde, assim como da prevencao,
atencdo e do cuidado da doenca. Cobra relevancia rever e fortalecer as estratégias de APS
cujos eixos centrais sejam 0s territdrios e as necessidades da populacdo tanto biologicas,
afetivas quanto sociais. Nesse sentido, fortalecer o trabalho das equipes multidisciplinares e
a articulacdo dos servigos sociais nos territorios e, em adi¢ao, enriquecer as discussdes sobre
a multiplicidades de formas de organizacéo e acdo coletiva pelas antigas e novas demandas
e reivindicacGes matérias e simbdlicas, reconhecendo as transformacdes recentes da politica,

das comunicagOes e da economia e as novas dindmicas cidadas.
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ANEXO A C Q Plataforma
D o

UFES - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO ESPIRITO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise da producdo da diabetes mellitus tipo 2 no municipio de
Santiago de Cali-Colébmbia

Pesquisador: NICOLAS ORTIZ RUIZ

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 71471617.1.0000.5060

Instituicdo Proponente: Centro de Ciéncias da Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.201.909

Apresentacédo do Projeto:

A presente pesquisa trata-se de uma tese de doutorado, intitulada "Analise da producéo da
diabetes mellitus tipo 2 no municipio de Santiago de Cali-Colémbia", a ser desenvolvida
pelo Programa de pés-graduagéo em Saude Coletiva.

Objetivo da Pesquisa:

Os objetivos da pesquisa sao:
Obijetivo geral: Analisar os processos de producédo da diabetes mellitus tipo 2 no municipio

de Santiago de Cali Colémbia.

Objetivos Especificos
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*Descrever o comportamento estatistico da diabetes mellitus tipo 2 egundo status
socioecondémico, género e raca no municipio de Santiago de Cali nos ultimos dez anos;

» Compreender a relacao dos estilos de vida em torno a diabetes mellitus tipo 2 tendo como
referéncia as categorias sociais classe social, 0 género e a raga/etnia,

* Identificar os dispositivos de producgédo social da diabetes mellitus tipo 2 no municipio de
Santiago de Cali.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

"Os riscos de participar na pesquisa sao baixos devido a natureza das técnicas de coleta
dos dados e o tipo de informacdo coletada. Porém, pode existir desconforto dos
participantes pelo tratamento de alguns temas privados, frente ao qual o(a) participante
pode se recusar a tratar o tema ou se considerar pertinente desistir de continuar
participando da entrevista ou do estudo. Para reduzir ao maximo estes possiveis
desconfortos, os participantes receberdo informacéo suficiente sobre a pesquisa e os temas
gue serdo tratados nas entrevistas, de modo que possam decidir se vao ou ndo participar
do estudo. Mesmo assim, as entrevistas serdo realizadas em lugares onde 0s e as
entrevistadas tenham total privacidade e se sintam comodos. Os e as entrevistadas serao
informadas que existira total confidencialidade e sigilo da informac&o das entrevistas."

Os riscos e as formas de minimiz4-los atendem a Resolug¢éo do CNS 466/2012.

Os beneficios da pesquisa séo:

"Os beneficios da participacdo voluntaria nesta pesquisa sao indiretos e tém a ver como a
possibilidade de compartilhar experiéncias e aportar insumos para compreender a forma
como dadas condicbes sociais, sdo experenciadas ou vivenciadas pelas pessoas
portadoras de diabetes mellitus tipo 2 e também, para propor sugestdes visando melhorar
0S programas municipais de saude, especificamente para a abordagem da diabetes
mellitus tipo 2."
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante cientificamente.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Folha de rosto - assinada

Carta de Anuéncia - assinada

Termo de sigilo - assinado

TCLE- adequados

Projeto e Informacgdes basicas do projeto - adequados (todas as
pendéncias foram sanadas) Orcamento e cronograma - adequados

Conclusfes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Sem pendéncias.

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

VITORIA, 04 de Agosto de 2017

Assinado por:
KARLA DE MELO BATISTA
(Coordenador)
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ANEXO B
Bogotd, octubre 21 de 2019

Profesor

NICOLAS ORTIZ RUIZ
Escuela de Salud Publica
Universidad del Valle
Cali

Estimado profesor Ortiz:

Continuando con el proceso de sometimiento del articulo “Relaciones entre las
desigualdades sociales y la Diabetes Mellitus tipo 2” de su autoria, una vez aprobados
los ultimos ajustes al documento sugeridos en la evaluacion de pares, tengo el gusto
de comunicarle la decision de ACEPTAR el articulo para su publicacién en la revista No.
38, sin mas modificaciones salvo las propias de la correccidn de estilo.

Seguiremos en contacto sobre avances en el proceso editorial.
Cordial saludo,
\ : J@b
evnan

AMPARO HERNANDEZ BELLO

Editora

REVISTA GERENCIA Y POLITICAS DE SALUD
INSTITUTO DE SALUD PUBLICA
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS Y ADMINISTRATIVAS - Posgrados en Administracion de Salud
Carrera 7 # 40 — 90, Ed. Emilio Arango, piso 5. Bogota — Colombia. Correo electronico: revistagpsalud@javeriana.edu.co
http://revistas.javeriana.edu.co/index.php/gerepolsal/index
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APENDICE A

Roteiro da entrevista

Analises das desigualdades sociais em pessoas com diabetes mellitus tipo 2 no

municipio de Santiago de Cali — Colombia

NuUmero da entrevista:

Nome do entrevistador:

Data da entrevista: /DD/MM/AA

A A o

10.

11.

Nome:
Género:H___ M
Idade:  anos

Dados gerais de identificacdo do entrevistado(a)

Data de nascimento: DD/MM/AA

Estado civil: Profisséo:
Nivel de escolaridade (altimo periodo
feito):

Ocupacéo (atividade da qual obtém a
renda):

Ragca (auto identificagéo):

Ano do diagnostico da diabetes:

Endereco:

Nome do bairro onde mora
atualmente:
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12. Estrato socioeconémico do bairro: (1-6)

13. Telefone: ()

14. Email:

Roteiro da entrevista

A ideia é fazer um percorrido ao logo de sua vida, partindo de sua infancia, depois sua

juventude, sua vida adulta, até hoje.

Em cada uma dessas etapas de sua vida vocé vai me contar sobre:

Infancia

Como estava constituida sua familia e como era seu relacionamento.

Qual era a ocupacdo de seus pais e quais eram as principais atividades de
sustentabilidade da familia (perguntar sobre as fontes da renda).

Fale-me sobre o lugar e o local de moradia

Quais eram as principais atividades que vocé fazia

Quais sdo os fatos ou lembrangas mais importantes para vocé nessa etapa de sua vida

Juventude

Mantendo um fio condutor com a etapa anterior, fale sobre o que mudou e que se
manteve

Fale-me com mais profundidade sobre seu relacionamento com sua familia ou outras
pessoas, suas principais atividades cotidianas e para sua manutencdo. (perguntar
sobre os espacos sociais frequentados, as fontes da renda e a relagdo entre renda e
necessidades).

Igual que na etapa anterior, fale sobre os fatos ou lembrangas mais importantes para

VOCE nessa etapa de sua vida

Idade adulta

e Mantendo um fio condutor com a etapa anterior, fale sobre o que mudou e que se

manteve
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e Fale-me com mais profundidade sobre seu relacionamento com sua familia ou outras
pessoas, suas principais atividades cotidianas e para sua manutencéo. (perguntar sobre
0s espacos sociais frequentados, as fontes da renda e a relacdo entre renda e
necessidades).

¢ Igual que na etapa anterior, fale sobre os fatos ou lembrancas mais importantes para

VOCé nessa etapa de sua vida

Velhice

e Mantendo um fio condutor com a etapa anterior, fale sobre o que mudou e que se
manteve

e Fale-me com mais profundidade sobre seu relacionamento com sua familia ou outras
pessoas, suas principais atividades cotidianas e para sua manutencéo. (perguntar sobre
0s espacos sociais frequentados, as fontes da renda e a relacdo entre renda e
necessidades).

¢ Igual que na etapa anterior, fale sobre os fatos ou lembrancas mais importantes para

VOCé nessa etapa de sua vida

Experiéncia de adoecimento

Vamos falar sobre sua experiéncia de adoecimento da diabetes

e Como foi ao longo de sua vida seu estado de saude e seu relacionamento (uso, acesso,
qualidade) com os servicos de salde.

e Quando e como foi o diagndstico de diabetes

e Como é o tratamento institucional

e Como mudaram suas praticas de manejo da diabetes desde o diagnostico até agora. E
como eram e mudaram seus habitos de alimentacdo, atividade fisica, controle de seu
peso, consumo de tabaco, alcool antes do diagndstico.

e Como afetou a diabetes sua vida e quais situacdes de sua vida afetam o tratamento da

diabetes.
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APENDICE B

TERMO DE SIGILO E CONFIDENCIALIDADE

ANALISES DAS DESIGUALDADES SOCIAIS EM PESSOAS COM DIABETES
MELLITUS TIPO 2 NO MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI-COLOMBIA

Eu Nicolas Ortiz Ruiz, Doutorando em Saude Coletiva de Universidade Federal de Espirito
Santo -UFES-, identificado com cédula de cidadania, n® 79.627.033 (na Colémbia) e CPF n°
063.641.517-10 (no Brasil), abaixo firmado, assumo o compromisso de manter
confidencialidade e sigilo sobre todas as informacdes técnicas e outras relacionadas ao
desenvolvimento do projeto “Anélise da producdo da diabetes mellitus tipo 2 no municipio

de Santiago de Cali-Colémbia ”, a que tiver acesso.

Por este termo de confidencialidade e sigilo comprometo-me:

1. A ndo utilizar as informacdes confidenciais a que tiver acesso, para gerar beneficio proprio
exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para o uso de terceiros;

2. A ndo efetuar nenhuma gravacdo ou copia da documentacdo confidencial a que tiver
acesso;

3. A ndo me apropriar, para mim ou para outrem, de material confidencial e/ou sigiloso
produzido no desenvolvimento da pesquisa;

4. A ndo repassar o conhecimento das informac@es confidenciais, responsabilizando-me por
todas as pessoas que vierem a ter acesso as informac@es, por seu intermédio, e obrigando-
me, assim, a ressarcir a ocorréncia de qualquer dano e/ou prejuizo oriundo de uma eventual
quebra de sigilo das informagdes fornecidas.

5. As informac0es estatisticas e as fichas de identificacdo de cada um dos participantes ndo
serdo identificadas pelo nome, mas por um cdédigo. Os pesquisadores manterdo um registro
de inclusdo dos participantes de maneira sigilosa, contendo codigos, nomes e enderecos para

uso proprio, e os formularios de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinados
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pelos participantes serdo mantidos pelo pesquisador em confidéncia estrita, juntos em um
unico arquivo.

6. Assegurar que 0s participantes neste estudo receberdo uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido que podera ser solicitado de volta no caso do participante

ndo mais desejar participar da pesquisa.

Vitoria / 2017

Nome e assinatura de pesquisador responsavel Nome e Assinatura Orientadora
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APENDICE C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(A) Sr.(a) NOME COMPLETO DO PARTICIPANTE DE PESQUISA foi convidado (a) a
participar da pesquisa intitulada Analises das desigualdades sociais em pessoas com diabetes
mellitus tipo 2 no municipio de Santiago de Cali-coldmbia, sob a responsabilidade do
pesquisador Nicolas Ortiz Ruiz.

JUSTIFICATIVA

O estudo permite aprofundar o comportamento da diabetes mellitus tipo 2 que é uma doenca
crénica com alta carga de morbimortalidade na populacdo, com impactos importantes para
os sistemas de salde, e para as vidas das pessoas e suas familias. Esta pesquisa reconhece as
diversas formas de expressdo das desigualdades sociais da populacdo do municipio de
Santiago de Cali, como um dos fatores importantes a ser considerado no processo salde-
doenca-cuidado desse agravo. Dessa forma, o estudo, prop&e entender como sao vivenciados
0s processos de adoecimento de pessoas que tém diferentes condicbes de vida, com a
finalidade de obter evidencias e informac6es mais precisas para desenvolver acdes de politica
publica dirigidas a promocéo da salde, a prevencdo da doenca e ao tratamento da mesma.

OBJETIVOS DA PESQUISA

O objetivo geral desta pesquisa é:
Analisar as relac6es de desigualdades sociais e as experiéncias de adoecimento em pacientes

com diabetes mellitus tipo 2 no municipio de Santiago de Cali-Colémbia.

Para isso se propoe:
* Descrever as trajetorias de vida de pacientes com diabetes mellitus tipo 2, no que diz
respeito as desigualdades sociais;

* Descrever as experiéncias do adoecimento dos pacientes com diabetes mellitus tipo

2;
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* Identificar as rupturas e continuidades das desigualdades sociais nas articulagdes
entre as experiéncias de adoecimento da diabetes e as trajetorias de vida nos casos
analisados.

PROCEDIMENTOS

Para cumprir com os objetivos da pesquisa se coletardo informagdes oficiais da Secretaria
Municipal de Saude sobre a diabetes mellitus tipo 2 e sua distribui¢do na populagdo. Também
se realizardo entrevistas com pacientes que sdo portadoras da doenca diabetes mellitus tipo
2, com seus familiares e com professionais da salde para conhecer experiéncias de vida

concretas de pessoas diagnosticadas com diabetes.

DURACAO E LOCAL DA PESQUISA

Os dados institucionais serdo solicitados formalmente a Secretaria Municipal de Salde e as
entrevistas serdo realizadas em lugares previamente acordados com 0s entrevistados(das)
segundo sua disponibilidade. As entrevistas terdo uma duragdo de aproximadamente uma
hora e caso necessario e com a concordancia do entrevistado um novo encontro sera

agendado para aprofundar ou esclarecer davidas acerca dos temas.

RISCOS E DESCONFORTOS

Os riscos de participar na pesquisa sdo baixos devido a natureza das técnicas de coleta dos
dados e o tipo de informacdo coletada. Porém, podem existir desconforto dos participantes
pelo tratamento de alguns temas privados, frente ao qual o(a) participante pode se recusar a
tratar o tema ou se considera pertinente desistir de continuar participando da entrevista do
estudo. Para reduzir ao maximo estes possiveis desconfortos, os participantes receberdo
informacao suficiente sobre a pesquisa e 0s temas que serdo tratados nas entrevistas, de modo

que possam decidir se vdo ou nédo participar do estudo.

BENEFICIOS
Os beneficios da participacdo voluntaria nesta pesquisa sdo indiretos e tém a ver como a
possibilidade de compartilhar experiéncias e aportar insumos para compreender a forma

como dadas condicdes sociais, sdo experenciadas ou vivenciadas pelas pessoas portadoras de
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diabetes mellitus tipo 2 e também, para propor sugestdes visando melhorar os programas

municipais de salde, especificamente para a abordagem da diabetes mellitus tipo 2.

ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA

Durante as realizac6es das entrevistas O(A) Sr.(a) contara como apoio psicossocial e médico
em caso do que precisasse deles. Mesmo assim, se solicita algum apoio ap0s da entrevista ou
de desistir da entrevista, estes serdo facilitados. Esta assisténcia serd imediata, integral e

gratuita.

GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA E/OU RETIRADA DE
CONSENTIMENTO

O(A) Sr.(a) ndo é obrigado(a) a participar da pesquisa, podendo deixar de participar dela em
qualquer momento de sua execucdo, sem que haja penalidades ou prejuizos decorrentes de
sua recusa. Caso decida retirar seu consentimento, o(a) Sr.(a) ndo mais serd contatado(a)
pelos pesquisadores.

GARANTIA DE MANUTECAO DO SIGILO E PRIVACIDADE
Os pesquisadores se comprometem a resguardar sua identidade durante todas as fases da

pesquisa, inclusive apos publicacao.

GARANTIA DE RESSARCIMENTO FINANCEIRO

Todas as despesas serdo assumidas integralmente pelo pesquisador. S6 em caso de que 0s(as)
participantes devam incorrer em algumas despesas de transporte ou alimentacdo devido ao
lugar ou horério das entrevistas, estas serdo assumidas pelo pesquisador, evitando assim
qualquer 6nus financeiro aos participantes da pesquisa. Ndo esta previsto nenhum pago ou

reconhecimento ndo monetario aos participantes.
ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS

Em caso de duvidas sobre a pesquisa ou para relatar algum problema, o(a) Sr.(a) pode

contatar ao pesquisador principal Nicolas Ortiz Ruiz.
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TELEFONE DO PESQUISADOR PRINCIPAL: 55 (27) 999890619

O(A) Sr.(a) também pode contatar a Maria del Socorro Lopez, diretora da linha de Estilos de
Vida Saludaveis da Secretaria Municipal de Saude de Santiago de Cali através do telefone

5587695, e-mail: socololon@hotmail.com ou correio;: Rua 4B No. 36-00 Bairro Sao

Fernando, Santiago de Cali-Valle del Cauca, Coldmbia. Ela como funcionaria da Secretaria
de Salde conhece e apoia 0 desenvolvimento deste projeto de pesquisa e pode dar informagéo
sobre o0 projeto e garantir alguns requerimentos dos participantes visando a protecdo dos
participantes dentro de padrdes éticos nacionais e internacionais. Seu horario de

funcionamento é de segunda a sexta-feira, das 8h as 17h.

Declaro que fui verbalmente informado(a) e esclarecido(a) sobre o presente documento,
entendendo todos os termos acima expostos, e que voluntariamente aceito participar deste
estudo. Também declaro ter recebido uma via deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, de igual teor, assinada pelo pesquisador principal ou seu representante,

rubricada em todas as paginas.

Santiago de Cali, DATA

Participante da pesquisa/Responsavel legal

Na qualidade de pesquisador responsavel pela pesquisa “Andlise da producao da diabetes
mellitus tipo 11 no municipio de Santiago de Cali-Colémbia”, eu, Nicolas Ortiz Ruiz, declaro
ter cumprido as exigéncias do item V.3 da Resolucdo CNS 466/12 do Estado brasileiro e
6(e) da Resolucgéo 8430/93, do Estado colombiano, os quais estabelecem diretrizes e normas

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Pesquisador
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