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RESUMO

A ades@o ao tratamento em diabetes tipo 1 representa um desafio, sobretudo ao jovem , que se vé
diante da necessidade de priorizar acdes de autocuidado em um momento da vida em que a satde
€ percebida como atributo natural e ndo como algo a ser construido. Ao longo do século XX, a
abordagem do diabetes tipo 1 avancou desde a descoberta da insulina, em 1921 e o inicio da
educacdo em diabetes, até o desenvolvimento de andlogos da insulina, na dltima década. Em
1993, o Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) demonstrou o valor da terapéutica
insulinica intensiva e do controle glicémico para a preven¢do de complicacdes cronicas da
doenca. De acordo com esta perspectiva, foi desenvolvido um estudo de delineamento
longitudinal de curto prazo, com o objetivo de desenvolver estratégias de intervencdo e avaliar
seus efeitos, com vistas a aquisicdo de comportamentos de adesdo ao autocuidado, em especial a
insulinizacdo intensiva, em jovens com diabetes tipo 1. O estudo, realizado na rede publica de
saude do Distrito Federal, incluiu dois jovens do sexo masculino e duas do sexo feminino, com
idades entre 14 e 25 anos e tempo de diagndstico entre quatro e oito anos, que reconheciam a
propria dificuldade de realizar o autocuidado. Antes da intervencdo e ao término da mesma,
foram avaliados aspectos como o conhecimento sobre diabetes, praticas ligadas ao tratamento,
utilizagdo de dicas internas e externas e expectativa de auto-eficdcia com relacdo ao autocuidado.
Os instrumentos incluiram roteiros de entrevista, questiondrios auto-aplicaveis e escalas. A
intervengdo, predominantemente individual, teve duragdo de oito a onze semanas e focalizou a
discrimina¢do de dicas internas e externas e a resolu¢do de problemas, com base na auto-
monitorizacdo do tratamento. Os resultados evidenciaram ganhos consistentes com relagdo ao
autocuidado no que se refere a aquisi¢cao do repertorio comportamental para a auto-monitoriza¢ao

glicémica, a contagem de carboidratos e a insulinizacdo intensiva para trés dos quatro

Xi



participantes. Outros comportamentos de autocuidado, como o comportamento alimentar e a
pratica de atividade fisica, foram trabalhados de forma periférica e ndo tiveram alteracdo
relevante ao longo do periodo de intervenc¢do. Hé indicagdes de que o participante mais jovem
tenha apresentado avanco no sentido do desenvolvimento de percepcdes mais realisticas a
respeito da doenga e do préprio comportamento de adesdo, abrindo a perspectiva futura de um
comportamento mais adaptativo com relacio a doenca e seu tratamento. Para trés dos
participantes, o controle glicémico oscilou ao longo da interven¢do, tendo havido reducdo da
freqiiéncia de hiperglicemias, mas ndo da média das glicemias registradas. A relevancia do estudo
reside na apresentacdo de uma proposta de intervencdo, que associa aspectos médicos e
psicossociais, voltada para pessoas que desejem se engajar no tratamento insulinico intensivo.
Discute, ainda, o processo de aquisi¢do de habilidades que permitam o desenvolvimento da
autonomia para a tomada de decisdo no que se refere aos ajustes de doses de insulina no cotidiano
do tratamento. Os resultados apontaram a necessidade de uma interven¢do com maior duragdo e
com participagdo de equipe interdisciplinar, para possibilitar a ampliagdo do repertdrio
comportamental e para que os ganhos iniciados a partir da intervengdo possam adquirir
consisténcia.

Palavras-chave: adesdo ao tratamento; diabetes tipo 1; insulinizagdo intensiva; autocuidado; auto-
eficacia
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ABSTRACT

Adherence to the type 1 diabetes treatment represents a challenge, especially to young people
who suddenly face the need to focus on self-care measures in a moment in their lives when health
is seen as a natural attribute rather than something that should require special efforts. Throughout
the 20" century, diabetes approach has advanced since the discovery of insulin in 1921 and the
beginning of diabetes education, until the synthesis of insulin analogues in the last decade. In
1993, the Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) has demonstrated the importance of
intensive insulin therapy and blood glucose control to avoid chronic diabetes complications. In
consonance with this perspective, a short, longitudinal study was performed, with the purpose of
developing strategies of intervention and of analyzing its effects upon adherence to self-care
behavior, particularly with intensive insulin therapy, in young people with type 1 diabetes. The
intervention took place at a public health diabetes reference clinic of Distrito Federal, Brazil, and
included four people with type ldiabetes, two male and two female, aged 14 to 25, diagnosed
four to eight years prior to the study. All of them recognized their difficulty to maintain diabetes
self-care along for extended periods. Aspects as such, knowledge about diabetes, procedures of
treatment, internal and external clues to action and diabetes self-efficacy were assessed before
and after the intervention. Research instruments included: interview scripts, questionnaires and
scales. The intervention was predominantly individual, lasting eight to eleven weeks. The
primary focus were on internal and external clues to action and problem-solving strategies, based
on self-monitoring and self-report of the treatment. The results showed consistent acquisitions of
self-care related to glucose self-monitoring, carbohydrate counting and intensive insulin therapy
for three out of the four participants. Other self-care behaviors, such as food intake and

exercising, were approached as secondary options and didn’t show much progress during
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intervention. There is evidence that the youngster of them went a step further towards more
realistic perceptions about the disease and about his own behavior regarding adherence, opening
future perspectives of a less avoiding behavior towards diabetes and its treatment. For three of the
participants, the glycemic control varied during the intervention period, with reduction of the
frequency of hyperglycemia, but without significant improvement in average blood glucose. The
relevance of the study is linked to its proposal of an intervention associating medical and
psychosocial aspects, directed to diabetic people who want to engage into intensive insulin
therapy. It also addressed the acquisition of abilities necessary to the development of the
autonomy to make decisions about insulin adjustments on daily basis treatment. The results
indicate the need for extended follow up involving multidisciplinary approach, allowing the

behavioral acquisitions to be widened and to gain consistency.

Key words: treatment adherence; type 1 diabetes; intensive insulin therapy; self-care, self-

efficacy.
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I. INTRODUCAO

O notdvel avango tecnoldgico ocorrido em todas as dreas da medicina no século XX
ndo foi suficiente para gerar um impacto significativo na morbidade e na mortalidade
associadas as patologias cronicas (Prata, 1992; Schramm, & cols., 2004). Ao mesmo tempo
em que recursos terapéuticos sofisticados foram abrindo novas perspectivas, as exigéncias
associadas a vida urbana passaram a restringir o espaco reservado ao cuidado de saide e da
qualidade de vida. A partir da industrializacdo, a mudanca do estilo de vida passou a se
associar a um aumento dos comportamentos de risco para o desenvolvimento e agravamento
das doengas cronicas e a dificuldade, entre seus portadores, de manter niveis satisfatérios de
autocuidado e adesao ao tratamento. As doengas cardiovasculares continuam incapacitando e
matando milhdes de pessoas, o diabetes e a obesidade tomam dimensdes epidémicas e habitos
prejudiciais a saide — como o tabagismo, a dieta rica em calorias e gorduras e o sedentarismo
—, continuam como desafios a serem vencidos (World Health Organization, 2003). As pessoas
que enfrentam esses agravos a saide procuram os consultérios médicos com um histérico de
sucessivas tentativas frustradas que envolvem vasta gama de profissionais e tratamentos,

incluindo até mesmo aqueles menos éticos.

1. Diabetes mellitus tipo 1

O Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) € uma patologia que se caracteriza pela destrui¢ao
parcial ou total das células beta das ilhotas de Langerhans do pancreas, resultando em perda
progressiva da capacidade de produzir insulina, ao longo de meses ou anos. O quadro clinico
se instala apds a perda de pelo menos 80% da massa de ilhotas e se traduz clinicamente pelo
aparecimento de hiperglicemia e de sintomas decorrentes das alteracdes metabdlicas —

aumento da diurese (polidria), da sede (polidipsia) e da fome (polifagia), astenia e perda de



peso. O diagndstico costuma ocorrer até seis semanas apos o inicio dos sintomas (Galloway,
1988; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2006a; Tschiedel, 2004).

Assim, o contexto em que o DM1 é diagnosticado é tipicamente aquele de pessoas
jovens, geralmente sauddveis até entdo, que se sentem repentinamente doentes e recebem o
diagnéstico de uma patologia incurdvel e passivel de provocar complicacdes cronicas graves.
Embora o controle da doenga permita uma vida normal, os sintomas habituais no momento do
diagnéstico e as crengas a respeito da condi¢cdo podem fazer com que ela seja inicialmente
percebida como uma condenagdo irreversivel, em fun¢do da possibilidade de perdas,
incluindo integridade fisica, autonomia e qualidade de vida (Lacroix & Assal, 1998).

Os indices de incidéncia e prevaléncia do DM1 sdo pouco conhecidos e apresentam
acentuada variacdo geografica. A mais alta taxa de incidéncia do mundo, de 38,4 casos por
100.000 habitantes com menos de 15 anos de idade € encontrada na Finlandia e as taxas mais
baixas sdo relatadas na Coréia, que apresenta 0,5 caso por 100.000 habitantes na mesma faixa
etaria. No Brasil, a taxa de incidéncia para a populacdo de mesma idade é de 7,6 casos por
100.000 habitantes. Na faixa etdria de zero a vinte anos, periodo em que incidem 80% dos
novos casos da doenca, a prevaléncia tem sido estimada em 0,2%. Embora o DM1 represente
apenas em torno de 10% de todas as formas de diabetes, a incidéncia dessa forma de diabetes
vem aumentando, sobretudo na populacdo com idade inferior a cinco anos (Sociedade
Brasileira de Diabetes, 2006¢; Tschiedel, 2004).

O controle da doenca e a prevencdo das complicagdes dependem de um tratamento
que é complexo, trabalhoso e apresenta exigéncias didrias continuas, gerando grande impacto
na rotina. Demanda aprendizagem tedrica, auto-observacdo e disciplina, competindo
continuamente com outras prioridades na vida da pessoa. Devido a dificuldade encontrada
para o controle glicEémico a longo prazo, o diabetes passou a ser abordado como doenga auto-

tratada e o empoderamento como forma de promover o autocuidado (Anderson, 1996).



O estudo do autocuidado nessa condi¢do é um tema especialmente importante, uma
vez que as decisdes e agdes cotidianas do tratamento sdo realizadas pela propria pessoa ou seu
cuidador, seguindo orientacdes recebidas. Tais acdes exigem capacidade técnica e requerem,
ainda, a priorizagdo da satde, escolha dificultada nas fases do desenvolvimento em que o foco
se concentra nas atividades de estudo, formagdo e progressao profissional, constitui¢ao de
familia e busca de prazer.

Este contexto torna sua populagdo especialmente vulnerdvel, especialmente na
adolescéncia e inicio da juventude (Anderson & cols., 2002; Hains, Davies, Parton &
Silverman, 2001; Palmer & cols., 2004). E desfavoravel para a manuten¢ao do autocuidado a
longo prazo, sobretudo quando cessa a percep¢ao de ameaca iminente, caracteristica do
momento do diagnéstico. Frente a doengas cronicas, Mechanic (conforme citado por
Guimaraes, 1999) argumenta que

as respostas psicoemocionais do paciente a doenga sdo mediadas pela atengcdo que ele dd aos

sintomas, pelos processos que mediam a definicdo dos sintomas e pela busca ativa de

cuidados médicos e alteragoes visiveis na rotina didria (p.34).

A autora coloca ainda que

emocdes e reacoes afetivas, como raiva e hostilidade, sdo freqiientemente associadas a

doencas cronicas e ao comprometimento de relacoes entre equipe de saiide e paciente,

dificultando o sucesso do tratamento. Essas varidveis precisam ser conhecidas em suas
relacées funcionais para que um manejo adequado das condicoes mantenedoras possa

remové-las e propiciar melhores resultados para o paciente (p.34).

Nos ultimos anos, pesquisas tém contribuido para a compreensdo das representagdes
do diabetes tipo 1 e sua associagdo com o autocuidado. Assim, estudo realizado com 358
diabéticos tipo 1 entre 12 e 30 anos de idade (Skinner, Hampson & Fife-Schaw, 2002),
apontou que tanto a estabilidade emocional como a percep¢do a respeito da doenca

determinavam o comportamento de autocuidado indiretamente, havendo prejuizo em presenca



de instabilidade emocional e/ou de percepcdes negativas a respeito da doenca. Um outro
estudo com delineamento longitudinal, realizado anteriormente por Skinner, John e Hampson
(2000), indicou a importancia das representagdes pessoais do diabetes na determinacdo do
bem-estar e do autocuidado com relacdo a alimentagao, para adolescentes com diabetes tipo 1.

Por outro lado, a Organizagao Mundial da Sadde (2003) aponta, a respeito de pessoas
com diabetes, que

as crescentes evidéncias de vdrias partes do mundo sugerem que, ao receberem tratamento

eficiente, apoio ao auto-gerenciamento e seguimento regular, os pacientes apresentam

melhoras. As evidéncias também demonstram que sistemas organizados de assisténcia (e ndo

apenas profissionais da savide individualmente) sdo essenciais para produzir resultados

positivos (p. 7).

Assim, a promog¢ao da adesdo ao tratamento do diabetes tipo 1 implica a necessidade
de melhor compreensdo dos processos subjacentes a mudanca de comportamento, aliada a
adequacdo da estrutura assistencial, tradicionalmente voltada ao atendimento de demandas
pontuais e que, face as doengas cronicas, deve adotar novo paradigma, que envolve ndo
apenas a abordagem centrada na pessoa e na familia, como também a organiza¢do de uma
estrutura de acompanhamento a longo prazo (Assal, 1997; Maharaj, Daneman, Olmsted &
Rodin, 2004)).
1.1. Aspectos do tratamento do diabetes

O tratamento do diabetes tipo 1 depende fundamentalmente da reposicao de insulina,
que deve se aproximar, tanto quanto possivel, dos fendmenos fisiolégicos (Hissa & cols.,
2001; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2006a; Tschiedel, 2004). Houve um notavel
progresso na terapéutica insulinica ao longo do século XX, comeg¢ando com sua descoberta e
uso clinico, a partir de 1921 (Bliss, 1982), seguida pelo desenvolvimento de insulinas de ag¢ao

prolongada, sua purificacdo e sintese em laboratério e o desenvolvimento de andlogos da

insulina (Ahmed & Home, 1998; Galloway, 1988; Lam, 2003; Rosscamp & Park, 1999).



Além da disponibilidade de novas insulinas, a forma de utilizd-las, por meio de
infusdo continua ou do tratamento intensivo, representam uma grande mudanca na concepc¢ao
do tratamento da doenca (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2006c; Tschiedel, 2004). A
lembranga da fala de uma jovem em consulta com a pesquisadora por volta de 1999 remete ao
rapido avanco tecnoldgico da terapéutica insulinica: “vim a consulta porque conheci um
paciente que faz tratamento intensivo € me senti um (computador) 386 em diante de um
pentium”. Ao mesmo tempo, esta fala expressa a motivagao do jovem para novas perspectivas
que sejam percebidas como avangos tecnoldgicos para o controle da enfermidade. Entretanto,
ndo obstante o desenvolvimento de recursos que facilitaram a aplicacdo de insulina (como
canetas injetoras e agulhas mais curtas e mais finas), a disponibilidade de aparelhos de facil
manuseio para a medi¢do instantanea da glicose sangiiinea (glicosimetros), o aperfeicoamento
de lancetadores que tornam a obtencdo da gota de sangue na ponta do dedo quase indolor e o
desenvolvimento de alimentos especiais cada vez mais saborosos, a adesdo ao autocuidado
configura ainda importante desafio, sobretudo nas camadas menos privilegiadas da populacdo
(Almeida & cols., 2002; Maia & Araijo, 2002; Tschiedel, 2004; World Health Organization,
2003).

A adesdo a insulinoterapia intensiva passou a ser uma meta da educacdo em diabetes
ap6s o estudo Diabetes Control and Complications Trial ter demonstrado que o tratamento
intensivo e a conseqiiente melhora do controle metabdlico podem proporcionar a reducao das
complicacOes cronicas. Esse estudo encontrou uma diminui¢do de 76% nos casos de
retinopatia, 60% nos de neuropatia € 39% nos casos de nefropatia entre as pessoas tratadas
intensivamente, em relacdo aos tratados de forma convencional (Diabetes Control and
Complications Trial Research Group, 1993).

O tratamento insulinico intensivo pode ser definido como a combinacdo de insulinas

de acdes diferentes, em trés ou mais aplicagdes didrias. A forma clédssica desse tipo de



tratamento € que utiliza uma insulina de acdo intermedidria, a neutral protamine Hagedorn
(NPH) antes do café da manha e ao deitar, associada a aplicacdo de insulina ripida, (regular),
antes do café da manha, do almoco e do jantar (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2006c).
Para realizar o ajuste de doses de insulina, é necessario conhecer o impacto de cada uma, em
termos de horario e de intensidade, bem como discriminar seus efeitos, inclusive nos
momentos em que os efeitos de ambas se sobrepdem.

Ao longo da udltima década, a terapia insulinica intensiva vem passando por grandes
transformacgdes, possibilitadas pelo desenvolvimento de andlogos da insulina. Os andlogos de
acdo ultra-rapida (aspart, lispro) podem substituir a insulina regular com a vantagem de
oferecerem um melhor ajuste temporal as refeicdes, reduzindo os episédios de hiperglicemia
e, principalmente, a ocorréncia de hipoglicemias graves (Milech, Chacra & Kayath, 2001;
Strachas & Frier, 1998; Wajchenberg & cols., 2000).

Os andlogos de acdo prolongada (glargina, levemir) proporcionam, igualmente, a
reducdo de episddios de hipoglicemia e apresentam um perfil de acdo mais previsivel em
relacdo a NPH - cuja absorcdo pode variar no mesmo individuo em até trinta por cento
(Galloway, 1988) —, permitindo melhor discriminagdo de seu efeito (Lam, 2003; Owens,
Coates, Luzio, Tunbergen, & Kurzhals, 2000; Rosenstock & cols., 2005).

O sistema de infusdo subcutanea continua (bomba) de insulina, apesar de considerado
0 padrio-ouro no tratamento intensivo do DM1, € ainda pouco utilizado em nosso meio em
funcdo do custo financeiro e dos conhecimentos exigidos para o seu manejo, tanto por parte
do paciente como por parte da equipe profissional (Sociedade Brasileira de diabetes, 2006a).

Portanto, variados esquemas de tratamento intensivo podem ser utilizados, permitindo
um ajuste fino as necessidades individuais. Entretanto, qualquer que seja o método escolhido,
a insulinizagdo intensiva exige conhecimento e disciplina. Em pessoas com diabetes tipo 1 de

longa evolugdo, a glicemia é freqiientemente instavel, apresentando elevacdes e quedas nem



sempre facilmente compreensiveis. Isto ocorre porque as varidveis que interferem na glicemia
sao multiplas e, freqiientemente, de dificil percepcao e controle. Assim, a manuten¢ido de uma
boa glicemia € um processo dindmico e continuo, dependente fatores associados a aplicagao
de insulina (como dose, hordrio, tipo de insulina e local de aplicacao), dos alimentos ingeridos
(quantidade e tipo de carboidratos, presenca de fibras, gorduras e proteinas na refei¢do), da
atividade fisica realizada (tipo, intensidade, duracdo) e da resposta fisioldgica individual
(Burge, Castillo & Schade, 1997; Rabasa-Lhoret, Bourque, Ducros & Chiasson, 2001;
Strachas & Frier, 1998).

O impacto da alimentacdo na glicemia relaciona-se particularmente aos carboidratos,
motivo pelo qual a contagem de carboidratos, realizada ha vérias décadas em alguns paises
europeus, vem sendo crescentemente adotada em nosso meio como um instrumento essencial
para o tratamento do diabetes tipo 1. A técnica consiste em discriminar, em qualquer refei¢ao,
o nimero de gramas de carboidratos contidos nos alimentos ingeridos (Monteiro, Mendonga,
Goveia, Bruno, Merino & Sachs, 2003). Em média, um adulto necessita de 1 unidade de
insulina para cada 15 gramas de carboidratos ingeridos, porém, hd varia¢des entre individuos
e no mesmo individuo em diferentes momentos, em funcdo de variagdes fisioldgicas
(hormonais, nivel de hidratacdo, outras) e patoldgicas (infeccdes, doencas intercorrentes).
Uma andlise cuidadosa, realizada em conjunto pela pessoa com diabetes e pelo profissional de
saude, permite estimar as necessidades individuais em diferentes momentos (ex.: no café pode
ser necessdria dose proporcionalmente mais alta do que no almoco; no periodo pré-menstrual,
idem). Detalhes sutis podem ser importantes para uma compreensao mais refinada, como, por
exemplo, o impacto da composicao da refeicao para a velocidade de absor¢do do carboidrato
(uma vez que deve haver proporcionalidade adequada entre insulina e carboidrato disponiveis

no organismo a cada momento).



Os ajustes de tratamento devem considerar a atividade fisica, incluindo ndo apenas a
pratica desportiva ou exercicios programados, mas também atividades corriqueiras como fazer
faxina, deslocamentos a pé para as atividades didrias ou relacdes sexuais. A atividade fisica
aumenta a utilizacdo de glicose pelos musculos, a0 mesmo tempo em que pode estimular a
liberacio de hormodnios hiperglicemiantes (que interferem em processos metabdlicos
aumentando a glicemia). O impacto de exercicios fisicos sobre a glicemia varia segundo
fatores como o tipo (aerébicos/anaerdbicos), a intensidade e a duragao dos mesmos. Depende
ainda do fato de o paciente estar “bem insulinizado” ou nio. Isto é, de ter em seu organismo
no momento do exercicio, insulina suficiente — mas ndo excessiva — para as necessidades
naquele momento (Colberg, 2003; De Angelis & cols., 2006; Rabasa-Lhoret & cols., 2001).
Dependendo das condicdes de insulinizagdo no momento, a mesma atividade fisica pode
acarretar hipoglicemia ou hiperglicemia. E, ainda, a influéncia de um determinado exercicio
sobre a glicemia pode se iniciar precoce ou tardiamente e durar até varias horas. Assim, a
pratica sauddvel de atividades fisicas pode significar uma sobrecarga adicional ao exigir
maiores esfor¢os para o ajuste de doses de insulina e de ingestao de carboidratos.

Por fim, aspectos associados a resposta ao estresse emocional podem também
representar um importante componente do controle metabdlico na pessoa com diabetes. E
também aqui, nota-se na pratica clinica grande variabilidade de respostas a diferentes estados
emocionais. Pessoas mais observadoras referem diferentes impactos segundo a emocdo
dominante seja a irritacdo e a raiva, por exemplo, ou a preocupacdo. Certamente, essas
diferencas sofrem interferéncia do significado que os estressores adquirem em fun¢do de
avaliacdes dependentes de aspectos individuais (Straub, 2005).

Diante de uma regulacdo complexa, é compreensivel que as agdes que visam ao
controle nem sempre produzam os resultados esperados, podendo haver grande esforco com

parcos resultados e comprometimento da motivagdo. Conforme afirmam Vazquez, Rodriguez



e Alvarez (1998), “o seguimento das prescricdes nio é meramente um assunto voluntarista;
requer, além de uma atuagdo eficaz, um controle ambiental e beneficios contingentes ao
cumprimento” (p. 231). No caso especifico de pessoas jovens, fatores associados ao processo
de desenvolvimento se somam as dificuldades ja apontadas (Anderson & Wolpert, 2004).
Snoek (2001) relatou reduc@o de hemoglobina A1C e aumento do autocuidado em diabetes
apds treino cognitivo-comportamental realizado em quatro sessdes ao longo de quatro
semanas; entretanto, discute se o efeito perduraria, pois a avaliacdo se restringiu a seis meses
apos o treino.

Investigacdes a respeito do autocuidado em diabetes tipo 1 relatam adesao de apenas
20 a 40% dos pacientes a automonitorizacdo glicémica conforme orientada. Com relacdo as
doses de insulina, o uso insuficiente foi admitido por 30 a 58% dos pacientes, em diferentes
estudos (World Health Organization, 2003). Em estudo brasileiro, Santos e Enumo (2003), ao
avaliar as estratégias de enfrentamento adotadas no cotidiano por quinze adolescentes com
diabetes tipo 1, encontraram apenas um que mantinha rotineiramente as ag¢des relacionadas ao
autocuidado.

A tentativa de se proporcionarem meios para a facilitacdo da ades@o ao tratamento do
diabetes remonta ao inicio do século XX, com o trabalho pioneiro da Joslin Clinic, em
Boston, que publicou o primeiro manual para pacientes em 1918, antes mesmo da descoberta
da insulina (Krall, 1992). A promoc¢do da educagdo voltada para o controle da doenga ganhou
forca a partir da década de sessenta e, em 1970, foi publicado o primeiro grande estudo
trazendo evidéncia sobre os beneficios da educacdo do paciente (Miller, conforme citado por
Assal, 1997). A demonstragdo do poder da educacdo como instrumento para a promogdo de
adesdo ao tratamento conferiu-lhe o status de parte essencial do préprio tratamento,

estimulando o desenvolvimento de estudos e tecnologias nesta drea (Lacroix & Assal, 1998).



Hoje, a educagdo voltada para o autocuidado em doencgas cronicas ¢ denominada
educacgdo terapéutica, por se considerar que possui valor terapéutico adicional ao dos demais
aspectos que integram os tratamentos. Assim como em outras patologias cronicas, a educagdo
terapéutica é recomendada como um dos recursos obrigatérios para a boa assisténcia as
pessoas com diabetes (World Health Organization, 1998).

Na origem da educacgdo terapéutica, € no bojo de sua intervengdo, estdo os
conhecimentos trazidos das ciéncias humanas e sociais, particularmente a Educacdo e a
Psicologia. Os fatores psicossociais associados ao adoecer e a manutencdo da satide e, em

particular, os comportamentos de satude, sdo questdes cruciais para se compreender adesio ao

tratamento e a promog¢ao do autocuidado (Gonder-Frederick & cols., 2002).

2. Adesao a tratamento: conceituacao

A palavra tratamento, derivada do latim tractare, significa, segundo o diciondrio
Aurélio (Ferreira, 1975), “ato ou efeito de tratar(-se) ou processo de curar’. Tratar, segundo o
mesmo diciondrio, € verbo transitivo direto (dirigido, portanto, a um objeto) e pode ter
diversos significados, entre os quais: fazer uso de, manejar, dedicar-se a, pactuar, medicar,
cuidar (aplicado a higiene, a alimentagdo, a saide).

Os termos compliance (obediéncia) e adherence (adesdao) sdo utilizados na lingua
inglesa para qualificar o comportamento frente a tratamentos. Na lingua portuguesa, prefere-
se o termo adesdo, definido no referido diciondrio como assentimento, por trazer a idéia de
acdo e escolha, em contraposicao a obedi€ncia, mais relacionada a idéia de passividade e, as
vezes, de restricdo. Dentre os vdrios significados de aderir, listados no referido diciondrio,
estdo “conformar-se, aprovando” e “abracar uma causa”, o que representa bem as formas

passiva e ativa de se adotar o autocuidado para a manutencao da sauide.
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Na linguagem cotidiana, aderir é usado para atos voluntarios, como aderir a um clube,
uma idéia ou um partido politico, por exemplo. Distante da significacdo de tratamento, que
implica uma acao exercida por outro sobre um objeto, sé dando espaco a este quando o verbo
¢ reflexivo. Ao se abordarem tratamentos, sdo empregados termos como seguir, cumprir,
obedecer, fazer, todos eles de forte conotagdo restritiva/coercitiva, com excecao do ultimo. A
linguagem técnica, ao adotar o termo adesao para qualificar a atitude frente a um tratamento
de saude, tenta se afastar da idéia de coercdo, aproximando-se da idéia de voluntariedade e
compromisso. A ética da obediéncia, predominante no modelo biomédico (associado ao poder
médico, a medicina centrada na doenca, na assisténcia hospitalar e em eventos agudos),
pressupondo o papel passivo do paciente, ndo da conta das exigéncias associadas as doengas
crOnicas em geral e ao diabetes tipo 1 em particular (Vazquez & cols., 1998).

Esta € uma doenca predominantemente autotratada, sem prescindir, contudo, da
orientagdo e supervisao de uma equipe interdisciplinar. As agdes cotidianas de tratamento
necessitam de ajustes continuos, s6 possiveis para o proprio paciente ou seu cuidador. Embora
o desenvolvimento de autonomia para a tomada de decis@o sobre o tratamento seja vista com
receio por profissionais de saide e pela familia, sobretudo no caso de adolescentes e jovens,
autores como Anderson, Funnel e Arnold (1996), ao defenderam o empoderamento de
portadores de doengas cronicas (termo originado do inglés empowerment), o fazem por
entender que ha que se promover a capacitacdo dessas pessoas para o gerenciamento das
acoes do préprio tratamento, uma vez que estdo presentes em seu cotidiano e hd intima
interdependéncia entre tais acOes e todos os setores de sua vida. Assim, mesmo O termo
adesdo vem sendo preterido em favor de expressdes que melhor descrevem a idéia real:

manejo ou controle do diabetes (referindo-se a propria pessoa) por meio do autocuidado.
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2.1 O carater disposicional do conceito

Segundo Ryle (1970), o que caracteriza os conceitos disposicionais € o fato de ndo
descreverem a ocorréncia de um evento especifico, mas a relagdo entre eventos. Em geral,
esta relacdo pode ser afirmada com frases do tipo “se...entdo...”, podendo ser utilizados ainda
os termos “sabe, é capaz, poderia”. No caso da adesdo ao diabetes tipo 1, a adesdo ao
autocuidado envolve, antes de mais nada, a inten¢do de se adotar o comportamento.
Entretanto, como afirmam Vazquez e cols. (1998), a adesdo “ndo € um ato meramente
voluntarista”. E funcdo da propensdo a adotar uma conduta coerente com tal intencdo, dos
recursos emocionais disponiveis para fazer frente as situagdes estressoras, das percepcoes a
respeito da doenga e do tratamento e das habilidades necessdrias para executar as acodes
pertinentes.

O desejo de ter um bom controle ndo garante a realiza¢do de a¢des como interromper
atividades para comer a fim de evitar uma hipoglicemia; puncionar o dedo e calcular a dose
de insulina necessdria antes de uma refeicdo em um dia atribulado; refletir sobre a quantidade
de carboidrato ingerida ao longo de uma festa e usar insulina de modo compativel; recusar um
copo de cerveja ou um doce num momento em que a glicemia estd elevada; portar consigo
rotineiramente alguma fonte de agucar, glicosimetro e insulina de acao rapida; parar o carro e
comer quando estd dirigindo e percebe o inicio de uma hipoglicemia; usar dose suficiente de
insulina, mesmo temendo uma hipoglicemia

Estas sdo apenas algumas das situacdes freqiientes no cotidiano de uma pessoa com
diabetes tipo 1. Por apresentar demandas significativas, o autocuidado € dificil, podendo haver
um fosso entre “intengcdo e gesto”, mesmo para pessoas com habilidades cognitivas e
emocionais aparentemente suficientes para a promog¢do da adesdo. Enquanto o modelo
biomédico negligenciou a educagdo do paciente e apenas eventualmente se preocupou em

proporcionar-lhe alguma informacdo (voltada para “saber que”), as necessidades do
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tratamento exigem, para um bom desempenho, “saber como”. Conforme enfatizado por Ryle
(1970), aprender ndo se resume a ser capaz de produzir o eco do que foi ensinado, mas em
compreender de forma a aplicar.

2

A formulacdo ‘“‘se...entdo...”, no caso das acdes de autocuidado ou de adesdao ao
tratamento em diabetes tipo 1 poderia ser aplicada de diferentes maneiras, o que revela um
conceito polimorfo. A guisa de exemplo: se Anténio monitora sua glicemia/mantém um
registro da monitoragdo/conta carboidratos/usa a insulina na freqiiéncia e nas doses
necessarias/ingere carboidratos adequadamente quando faz atividade fisica (ou “é capaz de”),
entdo cuida de seu diabetes/adere ao tratamento/obedece as ordens médicas. Ou, AntOnio é
cuidadoso/colaborador/obediente /habilidoso/motivado, etc.
2.2 O carater adverbial do conceito

Aderir, cuidar(-se) e tratar pertencem a um grupo que Ryle (1979) chamou de verbos
adverbiais: ndo descrevem acgdes especificas, mas s@o auxiliares que apontam caracteristicas
das a¢des que sao executadas (estas, descritas por meio de verbos de ac¢do). Dizer que alguém
adere ao seu tratamento ndo permite compreender que acdes sdo realizadas. As agdes
necessdarias ao tratamento do diabetes tipo 1 podem ser realizadas de diferentes maneiras,
sendo pertinente o critério de certo ou errado, ainda que o julgamento de eventual acerto seja
dificultado por um acesso precdrio as informagdes. A ldégica do conceito de adesdo é
adverbial, pois a palavra aderir (ou obedecer ou pactuar) caracteriza a forma como as agoes
sdo realizadas, tendo em conta, ainda, que se trata de um conceito de ordem superior, pois
depende de ordens, instru¢des ou conhecimentos que o antecedem.

Assim, ao afirmar que Maria cuida de seu diabetes, ndo podemos saber o que faz
exatamente, porém sabemos que executa as acdes recomendadas ou pactuadas de uma certa

maneira. Pode cuidar do diabetes fazendo exercicios fisicos apds o café da manha, para evitar

que a glicose suba nesse horario. Seus companheiros de academia estardo executando as
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mesmas acdes, sem que estejam cuidando do diabetes. E Maria ndo estard sendo cuidadosa se
fizer exercicios fisicos em um momento de hipoglicemia. O mesmo raciocinio se aplica se
falarmos em tratar(-se), aderir ao tratamento, cumprir ordens ligadas ao tratamento ou cumprir
metas de tratamento estabelecidas em parceria com profissionais de sadde.

2.3 Revisao do conceito

As duas defini¢des de adesdo ao tratamento a seguir, transcritas de Vazquez e cols.
(1998) refletem a polémica ainda hoje existente quando se fala em diabetes:

“...a medida em que o comportamento da pessoa coincide com as instru¢des médicas
que lhe foram proporcionadas” (Haynes, conforme citado por Vazquez & cols., 1998, p. 232).

“...um compromisso de colaboragdo ativa e intencionada do paciente em um curso de
comportamento, aceito de muituo acordo, com o fim de produzir um resultado preventivo ou
terapéutico desejado” (Di Matteo & Di Nicola, conforme citado por Vazquez & cols., 1998, p.
232).

Em consonéncia com o conceito de Di Matteo e Di Nicola, Marks (2000) chama a
atencao para termos como cooperagao ou colaboracdo, que dao a adesao uma maior conotagcao
de participacdo paciente-profissional e que mostram a tendéncia a abordagem do usudrio de
servicos de saide como consumidor critico e ativo.

A transicdo epidemioldgica caracterizada pelo aumento epidémico das doengas
crOnicas a partir da industrializacdo, da urbanizacido e da evolugdo tecnoldgica nos ultimos
dois séculos gerou uma sobrecarga em uma estrutura assistencial calcada na resolucdo de
episddios agudos. O poder médico, adequado para resolver questdes pontuais, mostrou-se
ineficaz diante do desafio representado pelo tratamento de doencgas incurdveis cujo controle
exige mudanca de habitos, disciplina, persisténcia e investimento de tempo e esforco de

aprendizagem.
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Diante dessas necessidades, o conceito de adesdao ao tratamento deve ser
compreendido de acordo com o contexto (Leite & Vasconcellos, 2003), a partir de duas
questdes fundamentais: (1) adesdo ao tratamento deixa de ser vista como o cumprimento
ininterrupto de toda a extensa lista de acdes desejaveis para a manutencdo da saide em
presenca de determinada doenga, o que torna o conceito de adesao inaplicavel a longo prazo;
(2) ao estabelecer fronteiras que consideram necessidades e possibilidades, trabalhando com
metas e com o aspecto temporal, o paciente passa de objeto indireto da a¢do de prescrever do
médico a sujeito das a¢des de negociar seu tratamento, desenvolver habilidades para executa-
lo e decidir os passos concretos durante a execucao.

Ao se delimitar o conceito de adesdo a tratamento com relagdo ao DM, € necessario
considerar que essa é uma doenga que assume papel central na determinacdo da qualidade de
vida (QV) de seu portador, uma vez que as diversas dimensdes da vida sdo dependentes de
fatores ligados aos sintomas, efeitos de tratamentos, seqiielas e limitacdes (Costa Neto, 2002).
Ao considerar que a avaliagdo de qualidade de vida e a intervengdo terapéutica devem
regular-se mutuamente, podendo desempenhar fun¢do de péndulo na vida do enfermo Costa
Neto resgata o importante aspecto da humanizacdo da medicina, hoje discutida como um
passo necessdrio para alcangar resultados que o avango tecnoldgico do século vinte nao
conseguiu proporcionar. A aplicacdo da no¢ao de QV no julgamento clinico permite ampliar a
percepcao da relagdo custo/beneficio de um determinado tratamento, colocando importantes
questionamentos éticos ao se proporem tratamentos que visam a preservacdo da sadde, porém
com custo desproporcional em relagdo a qualidade de vida.

Nesse contexto, torna-se plausivel propor a incorporacdo da QV como integrante de
um conceito aceitdvel de adesdo, que contemplaria o estabelecimento de um compromisso de
acdo negociado entre profissionais e paciente, com vistas ao resultado preventivo ou

terapéutico desejado, observando-se esforcos para adequd-lo a preservacdo da qualidade de
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vida, conforme percebida pela pessoa em questdo. Um conceito estabelecido com estes
parametros implica um desafio ainda maior, na medida em que o profissional traz para si a
responsabilidade de evidenciar ao paciente a relacdo custo-beneficio de qualquer
comportamento recomendado.

2.4 Analise conceitual da adesao a tratamento no contexto do diabetes mellitus tipo 1

De acordo com Harzem e Miles (1978), podem-se adotar trés regras bdsicas ao
analisar o comportamento légico de um conceito: (1) a identificacdo de um caso
paradigmadtico em que o conceito seria aplicado corretamente; (2) a aplicacdo do “principio
polar” de Wittgenstein, ou seja, a delimitacio do conceito; e (3) a verificacdo da
aplicabilidade de um conceito geral a casos especificos.

De acordo com o conceito de Di Matteo e Di Nicola, o caso paradigmaético de adesao
ao tratamento em diabetes tipo 1 € representado pela atitude do paciente que é capaz de
negociar suas metas de tratamento para um determinado momento, segundo suas
possibilidades. Isto inclui as situagdes de trabalho ou estudo, familiares, financeiras e de
estrutura do servico de saide que o acompanha. Embora ndo se possa prescindir da andlise
dos resultados clinicos do tratamento ao se realizar um estudo sobre adesdo em diabetes tipo
1, estes ndo sdo suficientes para caracterizar a adesdo (ou a nao-adesao).

A delimitacdo do que seria a ndo-adesdo, sempre de acordo com o conceito de Di
Matteo e Di Nicola, deve ser igualmente contextualizada. O caso paradigmdtico de ndo-
adesdo, segundo o principio polar, seria aquele de um paciente que aplica insulina, faz testes e
se alimenta de forma irregular, ndo tentando estabelecer uma relacdo logica entre estas
varidveis. Situagdes de adesdo parcial sdo mais freqiientes na prética clinica, configurando as
tentativas mais ou menos bem sucedidas de autocuidado.

A pesquisa a respeito da adesdo ao tratamento em diabetes tipo 1 exige, portanto, uma

delimitacdo clara do conceito de adesdo adotado, das varidveis consideradas para se analisar o

16



comportamento de adesdo e da caracterizacdo dos critérios de ndo adesdao. Como € um
construto multidimensional e cujas dimensdes sdo interdependentes, € necessario delimitar as
fronteiras que definirdo a adesdo ou a ndo-adesdo para os diferentes comportamentos:
alimentacdo; pratica de atividades fisicas; uso de medicamento; automonitorizacdo e seu
registro para as decisdes de tratamento; auto-observacdo de sintomas; o peso reservado para
os resultados das acdes. Ao lado desses parametros, fatores alheios ao paciente, como a
estrutura do servico de sadde e a atitude dos profissionais permanecem como pontos cruciais
que devem permear o conceito, sob pena de condicionar apreciacdes incorretas e
generalizagdes inapropriadas.

2.5 Componentes da adesao a tratamento

Citando Trostle, Marks (2000) caracteriza a ndo-adesdo como um subproduto
inevitdvel da competi¢cdo entre o mundo clinico e outros mundos: de trabalho, diversao,
amizade e vida em familia.

A adesdo inclui aspectos comportamentais, como deixar de fumar, praticar exercicios,
adotar uma dieta saudavel, dormir nimero de horas adequado e usar fio dental, por exemplo, e
aspectos medicamentosos, ou seja, o uso correto da medicacdo prescrita, incluindo dose,
freqiiéncia, horarios e duragcdo do tratamento.

A extensdo da adesdo pode variar entre diferentes pessoas e pode ser diferente para
uma mesma pessoa, em func¢do do contexto do momento, problemas intervenientes ou tipo de
exigencia associada a uma prescricao especifica. Pode existir para a medicacdo, mas nio para
comportamentos de saude e vice-versa.

A mensuragdo da adesdo constitui um desafio e, muitas vezes, a fragilidade
metodoldégica dos estudos de adesdo, sobretudo nos tratamentos de longo prazo (Leite &
Vasconcellos, 2003; Vazquez & cols., 1998), dada a complexidade dos componentes da

adesdo e a conseqiiente dificuldade de se categorizar a adesdo parcial ou a adaptacdo da
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prescricdo. A avaliacdo da adesdo € realizada principalmente por meio de auto-relato e as
pessoas tendem a supervalorizar a extensdo em que aderem. Por outro lado, algumas se
sentem tdo culpadas por pequenos “deslizes”, que focam exageradamente os mesmos. Em
ambos o0s casos, a perda de objetividade em sua percep¢do compromete as informagdes. Em
certas situagdes, conforme relatado por alguns autores (World Health Organization, 2003),
temos presenciado a adulteragdo propositada da informacdo, possivelmente motivada por
desejabilidade social.

No caso especifico do uso de medicamentos, podem ser usadas medidas diretas como
contar o nimero de comprimidos nas cartelas (embora isto ndo garanta que tenham sido
ingeridos) e a dosagem da substancia ingerida ou de seus metabdlitos no sangue ou urina. Este
método, embora mais objetivo, € mais dificil e caro, além de potencialmente desmoralizante
para quem ¢é submetido a ele.

As conseqiiéncias da ndo-adesdo sdo geralmente vistas como adversas, por serem
causadoras Obvias de problemas. Entretanto, deve-se lembrar que a ndo-adesdo ou a
modificac@o da prescri¢do pode trazer efeitos positivos, decorrentes do afastamento de efeitos
colaterais dos medicamentos, por exemplo (Leite & Vasconcellos, 2003; Marks, 2000;
Viézquez & cols., 1998). No caso do tratamento intensivo do DMI, isto € particularmente
verdadeiro ao se considerar a ocorréncia de hipoglicemias severas, as quais podem constituir a
principal barreira para a manutencdo dessa forma de tratamento (Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2006a).

2.6 Fatores associados a nao adesao

Os fatores que influenciam negativamente a adesdo podem estar ligados a propria
pessoa, a doenca, ao tratamento proposto ou a aspectos interpessoais. No que tange as
caracteristicas dos pacientes, esforcos para identificar perfis de personalidade menos

propensos a aderir a tratamentos t€m sido mal-sucedidos (Vazquez & cols., 1998). Entretanto,
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as seguintes caracteristicas podem ser preditoras da dificuldade de adesdo em diabetes
(Cohen, Lumley, Naar-King, Partridge & Cakan, 2004; Tschiedel, 2004): a insuficiéncia de
recursos materiais e de suporte social; a instabilidade familiar e residencial; a auséncia de
colaboracdo dos pais; presenca de contingéncias que favorecem o comportamento nao-
aderente e de demandas conflitantes ou que competem com as condutas de autocuidado. Ao
lado destas, contribuem para a dificuldade de adesdo desordens psiquidtricas, dificuldade de
compreensdo e memoria e crencas de satde inapropriadas (Meichenbaum & Turk, conforme
citados por Marks, 2000).Quanto as caracteristicas da doenca, a severidade da doenca, a
visibilidade dos sintomas e o progndstico relacionam-se a adesdo (Vazquez & cols., 1998). Os
construtos suscetibilidade percebida e severidade da doenca tém sido investigados em estudos
baseados no modelo de crencas de satide, tanto com relacao a doengas ja instaladas como em
comportamentos de prevencdo. A presenga de sintomatologia e o afastamento de sintomas
como decorréncia do tratamento, constituem estimulos 6bvios e poderosos para a adesao ao
tratamento.

No que tange as caracteristicas do tratamento, Marks (2000) divide esses fatores em
quatro aspectos temporais:
1. a preparacdo para o tratamento — momento que pode interferir na predisposicdo para a
aceitacdo e colaboracdo do mesmo. Estd relacionado a estrutura do servigco de sadde, ao
acesso e a sua qualidade.;
2. o carater imediato do tratamento — abrange os aspectos praticos relacionados a
aceitabilidade das mudancas propostas e dos medicamentos prescritos, a duracdo do
tratamento e sua complexidade. Os dois ultimos aspectos podem determinar a ndo adesdo nao
apenas em casos de dificuldade para se executarem as acdes do tratamento, mas também por

serem percebidos como ameaga a liberdade (Fogarty, conforme citado por Marks, 2000).
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3. a administracdo do tratamento — neste momento, pode ser relevante o apoio social ou
profissional a manuten¢do das medidas terap€uticas, sobretudo nos tratamentos complexos,
aversivos ou de longo prazo. Vazquez e cols. (1998) chamam a atencdo para a importancia da
supervisdo para o sucesso da adesao.

4. as conseqiiéncias do tratamento — relacionadas sobretudo a eventual interferéncia do
tratamento na qualidade de vida do paciente, incluindo prazeres e obrigagdes.

O carater da relacdo médico-paciente estd no centro da pesquisa em adesdo.Vazquez e
cols.(1998) consideram uma boa comunicacdo condi¢@o essencial para a correta compreensao
das orientacdes e, a0 mesmo tempo, enfatizam a habitual inadequacdo da comunicag¢do no
ambiente terapéutico. Marks (2000) destaca o cardter da comunicacdo médico-paciente,
classificada como centrada no paciente ou autoritaria. O estilo afiliativo, centrado no paciente,
inclui comportamentos tais como interesse, amizade e empatia. J4 o estilo autoritdrio ou
orientado ao controle objetiva manter o controle do médico na interagcdo, desconsiderando a
possibilidade de papel ativo do paciente nas decisdes. Valck, Bensing, Bruynooghe e
Batenburg

Na sociedade ocidental a medicina tem sido baseada no poder que decorre da premissa
de que tem o monopdlio da verdade. Segundo essa concepg¢do, a ndo-adesao € um resultado da
ignorancia ou de um desvio, traduzindo-se em geral em culpa do mesmo (Marks, 2000).
Entretanto, segundo a teoria da reactancia psicolégica (Brehm, conforme citado por Marks,
2000), quando o direito de controlar o préprio comportamento é ameagado, ocorre uma
tentativa de readquirir o controle e evitar a perda de outras liberdades. Neste contexto, a ndo-
adesdo pode ser interpretada como um meio de resistir a0 dominio médico e pacientes
rotulados como “maus” podem estar reagindo a remocao de liberdades e restricdo no acesso
as informagdes. Por outro lado, o comportamento de “bom paciente” pode ser determinado

pela passividade decorrente de uma ansiedade excessiva. Assim, em alguns casos, a aparente
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aceitacdao de uma condi¢ao ou de um tratamento pode ser decorrente de uma fragilidade e nao
calcada em bases solidas. Diversos autores relataram diferengas nos niveis de exigéncia da
relacao médico-paciente, com maior consciéncia dos proprios direitos entre os mais jovens e
mais instruidos, maior passividade entre os mais idosos e atitude obediente nas sociedades
nao-ocidentais tradicionais em que o médico mantém seu papel dominante (Haug & Lavin;
Lupton; Trostle, conforme citados por Marks, 2000).

O empoderamento do paciente segue duas vertentes: o envolvimento em autocuidado
de satide e o aumento da consciéncia a respeito dos fatores sociais e politicos que afetam a sua
saide. Tem como foco o conhecimento das necessidades e estimulo das forcas e potenciais do
paciente, atenuando as delimitacdes entre profissional-como professor e paciente-como-
aprendiz. As crengas de satde e o conhecimento do paciente sdo considerados de igual ou
maior valor, em relacdo ao conhecimento técnico. Este processo permite ao paciente assumir
o controle da prépria vida e a0 mesmo tempo orientar o profissional de saide com relacao ao
impacto da intervencao proposta ao paciente, com base na sua histéria de vida, pois “se ambas
sao amplamente dispares e o médico ndo percebe a distancia entre elas, a interacdo naufraga”
e junto com ela, a adesdo (Marks, 2000, p.303). Essa perspectiva abre novas possibilidades,
como demonstrado por Karlsen e cols. (2004), que desenvolveu estudo de intervencdo
contando com a participacdo de pacientes mais experientes como co-facilitadores em
treinamento e, programa de aconselhamento com vistas a redugdo do estresse associado ao
diabetes e melhora do enfrentamento. Evidentemente, a mudanca de postura pode requerer
dos profissionais uma atuacao para a qual ele ndo foi orientado, por isso essa abordagem pode
necessitar de investimento na formacdo dos mesmos (Adolfsson, Smide, Gregeby Fernstrom
& Wikblad, 2003).

A negligéncia aos aspectos psicossociais relativos ao paciente € qualificada por West

(conforme citado por Marks, 2000) como erro médico. A este respeito, Taylor (1986) coloca

21



que a satisfacdo com o aspecto emocional da interagdo com o profissional de saidde &
importante componente da adesdo, podendo predizer sua ocorréncia. Soar Filho (1998) chama
a atengdo para atributos desejaveis ao profissional de saide, por serem propiciadoras de
“atitudes terapéuticas” por parte dos mesmos: empatia, paciéncia, flexibilidade, solidariedade,
humildade, curiosidade, criatividade, respeito para com as diferencas, amor a verdade,
capacidade de comunicagdo, capacidade de conotar positivamente (indagar a presenca de
aspectos positivos em atitudes dos pacientes), continéncia (capacidade de tolerar os
sentimentos e reagdes do paciente, ainda que percebidos como negativos).

Waitzkin (conforme citado por Marks, 2000) aponta a nao-adesio como ‘“‘um
componente estrutural implicito do sistema de satide contemporaneo dominado pelo médico”
e coloca a reavaliacdo deste sistema como condi¢do para fomentar a adesdo. Sugere o
redirecionamento da medicina, a partir do reconhecimento dos limites de seu papel e da
importancia de se construirem conexdes com outras formas de praxis que procuram mudar o
contexto social dos encontros profissional-paciente.

A extensdao em que as pessoas, especialmente aquelas com doencas cronicas aderem
ao tratamento recomendado € condicionada por sua experiéncia de viver com a doenca.
Assim, adesao nao € um evento fixo, mas um processo em desenvolvimento. Estudos
qualitativos identificaram processos que ajudam a compreender o processo de aceitacdo de
esquemas de tratamento.

A atitude do paciente em relagdo ao tratamento recomendado € interligada a sua
atitude em relacdo a doenca e ao seu médico/equipe. Ao mesmo tempo em que O
medicamento € percebido como algo que ajuda a ‘“‘ser normal”, o uso continuo remete a
sensacdo de anormalidade e a reducdo do uso do medicamento, a sensacdo de estar

melhorando. Assim, a ndo-adesio pode ser um processo racional por meio do qual o individuo
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ajusta cuidadosamente a medicac@o para maximizar seu impacto e a0 mesmo tempo satisfazer
suas necessidades pessoais.

A adesao se ancora na extensao em que o paciente aceita que tem uma doenga e deseja
controld-la. Assim, estd relacionada ndo apenas ao cardter da doenga, mas também a auto-
definicdo do paciente. Marks (2000) aborda interessantes estudos a respeito dos motivos
encontrados para a nao adesdo a medicamentos em presenca de doencas cronicas: Donovan e
Blake demonstraram, por meio de um questionamento detalhado, que pacientes com artrite
tinham razdes para nao seguir a prescricdo, entre as quais o medo de efeitos colaterais; medo
de dependéncia; medo de efetividade reduzida do tratamento; o tratamento nao se ajustava ao
estilo de vida; o uso de medicamentos era percebido como sinal de fraqueza. Conrad
demonstrou como pessoas com epilepsia desenvolviam uma pratica de medicagao pessoal que
se ajustava a sua auto-imagem e estilo de vida, testando o impacto de doses variadas,
observando a prépria dependéncia da medicagdo e rejeitando o rétulo de doentes. Adams
realizou estudo com portadores de asma, identificando trés grupos de pacientes segundo o
padrao de interagdo com a medicacdo. Os “negadores”, individuos que atribuiam imagem
negativa aos portadores da doenca e evitavam o rétulo. Usavam sofismas (ndo tinham asma e
sim “bad chest”) e ocultavam seu diagnodstico. Aceitavam a medicacdo de alivio como fator
de melhora, mas o uso regular de medicacdo profilética era recusado por ser simbolo de sua
condi¢cdo. Os denominados de “aceitadores” aceitavam com relutancia o diagndstico,
revelando, como os primeiros, percep¢do negativa a respeito de pessoas com asma.
Enfatizavam sua condi¢do de asmaticos ‘“ndo-estereotipados”, identificando-se com
individuos bem-sucedidos apesar da asma, como certos atletas. Usavam a medicagcdo de
controle e a profildtica. Entretanto, demonstravam necessidade de afirmar sua independéncia

do médico. Os “pragmaticos” estavam proximos dos aceitadores, aceitando o diagnostico,
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mas praticavam o que Adams descreveu como uma ‘“‘politica de exposicdo estratégica”,
direcionada segundo o publico.
2.7 Desafios para a adesao em diabetes tipo 1

Talvez poucas doencas se prestem tdo bem quanto o diabetes tipo 1 para a discussao
dos diferentes aspectos da adesao a tratamento. O termo adesdo ao tratamento nao remete aos
custos envolvidos, parecendo pobre para representar o longo processo de ajuste que visa a
propiciar uma vida sauddvel aos portadores de diabetes tipo 1.

Entre os fatores sociais, o baixo poder aquisitivo é muitas vezes impeditivo para a
adoc¢do de uma dieta adequada, ndo por se preconizar o uso de alimentos dietéticos caros, mas
porque pode ser dificil a compreensdo do que significa uma dieta sauddvel, sendo comum na
pratica clinica os equivocos responsaveis por flexibilidade ou rigidez excessivas. A aquisi¢ao
rotineira de frutas e legumes em quantidade e variedade adequadas pode igualmente
configurar barreira a ado¢ao de alimentagao saudavel.

Em estudo envolvendo 323 diabéticos, entre europeus, maoris e procedentes de ilhas
do Pacifico, Zgibor e Simmons (2002) identificaram uma reducdo da automonitorizagao
glicémica associada a percepc¢ao de barreiras financeiras e psicossociais.

A baixa escolaridade ¢ um dos maiores obsticulos ao tratamento intensivo, pois o
calculo das doses de insulina ou andlogo de acdo rapida/ultra-rapida exige conhecimento da
regra de trés. Para as pessoas incapazes de realizar tais célculos, o ajuste pode ser realizado
por meio de tabelas com doses pré-calculadas segundo a glicemia e ou o carboidrato ingerido.
E importante chamar a atencio para o fato de que pessoas com excelente escolaridade,
capazes de executar célculos complexos, podem sentir grande dificuldade de fazer contas
envolvendo regras de trés simples quando se trata de calcular doses de insulina. Isto pode

indicar a interferéncia de processos emocionais nas funcdes intelectuais.
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Ainda com relacdo ao tratamento medicamentoso, as insulinas e o material para a
monitorizagdo sao dispendiosos e sé fardo parte da rotina da populacdo de baixa renda quando
assumidos pelo Estado. A complexidade do esquema terapéutico € um dos maiores entraves,
ndo apenas por apresentar algum grau de exigéncia intelectual (o que realmente acontece),
mas por representar uma ocupagao a mais para a pessoa, em uma idade em que as prioridades
de estudo, trabalho e vida social possuem maior poder de mobilizacdo do que o cuidado de
saude. A agressdo fisica representada pelas puncdes digitais e injecdes sdo referidas por
muitas pessoas como menos incomodas do que a necessidade de refletir sobre o que se vai
comer, fazer o calculo do valor dos alimentos em carboidratos e anotar resultados de
glicemias.

A forma como estd organizada a assisténcia, com longas esperas por marcacdo de
consultas, filas para a realizacdo de exames e desconforto fisico, constitui uma barreira
significativa a participacdo em atividades propostas pelo servigo de saide, apenas vencidas
por necessidades prementes ou por um tratamento competente € humanizado que agregue
valor a assisténcia. Zgibor e cols. (2000) demonstraram a importancia do acompanhamento
especializado, ao identificar associagdo entre acompanhamento por especialistas e maior
envolvimento de diabéticos em préticas de autocuidado e melhor controle glicémico.

2.8. O conceito de adesao e comportamento de autocuidado em diabetes tipo 1

A adogdo do termo “promog¢do do comportamento de autocuidado” nessa pesquisa
traduz a preocupacdo em ser fiel a visdo de que o tratamento do diabetes €, na realidade, um
construir continuo e complexo, que ultrapassa os limites da adesdo ao uso de medicamentos e
reflete decisdo necessariamente compartilhada entre a pessoa com diabetes e a equipe
interdisciplinar de sadde. Parte da premissa de que o diabetes é uma doenca “autotratada”,
uma vez que as decisdes e acdes necessdrias ocorrem, quase sempre, na auséncia dos

profissionais de saude (Anderson,1996).
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Por isto, ao abordar uma pessoa com diabetes, profissionais de saide devem avaliar
seu desejo e sua capacidade de autonomia, bem como os modos € momentos adequados para
se investir na promog¢do da autonomia (Freire, 1996). E necessario lembrar, ainda, que o
potencial de autonomia para o autocuidado de saide reflete a autonomia geral da pessoa,
podendo ser dificultada em situacdes de exclusdo socioecondmica. Da mesma forma, a
vulnerabilidade as complica¢des do diabetes guarda relacdo com a vulnerabilidade geral que
compde o0 cendrio em que se insere a pessoa.

Relatério da Organizacdo Mundial da Saude (2003) a respeito de doencas cronicas
assinala a importancia de se avaliar o papel do sistema de saide como obsticulo a adesdo, ao
invés de se adotar a visdo simplista que atribui ao paciente toda a responsabilidade. Em outro
trecho, defende que a informagao oportuna, apoio e monitoramento peridédicos de parte do
sistema de saide podem melhorar a adesdo e contribuir para a qualidade de vida dos
pacientes. Aponta, ainda a importancia do contato regular entre paciente e equipe nos casos de
problemas cronicos. Nessa perspectiva, estudo realizado no Reino Unido (Howells & cols.,
2002) demonstrou efeito positivo de um programa de contatos telefonicos regulares entre
pacientes com diabetes tipo 1 e a equipe de satide, uma alternativa as consultas freqiientes que
muitas vezes s@o invidveis.

Em consonancia com a visao de que a cronicidade cria exigéncias as quais apenas uma
atitude autonoma € capaz de fazer face, o empoderamento (do inglés empowerment) das
pessoas com doengas cronicas, € do diabetes em particular, tem sido adotado como meio para
se promover a adesdo ao tratamento (Anderson, 1996). O processo tem como foco o
conhecimento das necessidades e o estimulo dos aspectos potenciais do paciente. Nessa
perspectiva, as crengas de saide e o conhecimento do paciente sobre seu proprio problema sao
tdo valorizados quanto o conhecimento profissional. Esse processo permite ao usudrio assumir

o controle da prépria vida e, a0 mesmo tempo, orientar o profissional de satide com relacdo ao
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impacto da intervengdo proposta,respeitando sua histéria de vida (Marks, 2000). Implementar
intervencdes com este tipo de enfoque constitui um desafio para profissionais formados
segundo o modelo biomédico, conforme demonstrou Adolfsson e cols. (2004) em estudo com
profissionais da aten¢ao basica.

Entre os fatores sociais, o baixo poder aquisitivo, a baixa escolaridade e a instabilidade
familiar sdo considerados obsticulos maiores ao tratamento adequado (Tschiedel, 2004).
Entretanto, no que diz respeito a estrutura familiar, em estudo com 161 adolescentes
diabéticos, Dashiff e cols. (2005) ndo encontraram correlagdo entre a adesao ao autocuidado e
estrutura familiar, emprego materno, bem como presenca de conflito geral ou conflito
especifico relacionado ao diabetes.

O diabetes tipo 1 e seu tratamento interferem em todos os setores da vida e a
percepcao de que o tratamento compromete a qualidade de vida pode constituir uma
importante barreira a adesdo. Seidl e Zannon (2004) e Costa Neto (2002) assinalam que as
doencas assumem papel central no construto qualidade de vida (QV), uma vez que as diversas
dimensdes da vida sdo dependentes de fatores ligados aos sintomas, efeitos de tratamentos,
seqiielas e limitagcdes. Ao se propor um esquema de tratamento € necessario, portanto,
considerar a evolu¢do natural da doenga, alternativas terap€uticas, progndstico, riscos,
impactos na vida quotidiana. A importancia desse tema tem motivado o desenvolvimento de
instrumentos especificos para a avaliagdo da qualidade de vida de pessoas com diabetes,
abordando aspectos associados a doencga e ao tratamento (Peyrot, 2005), bem como estudos
direcionados aos jovens com diabetes tipo 1 (Faulkner, 2003; Laffel, 2003). Nessa
perspectiva, Graue (2004) encontrou correlacdo significativa entre baixos escores de

qualidade de vida e enfrentamento focalizado na emocdo que, por sua vez, estiveram

associados a pior controle glicémico.
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Ao se considerar o comportamento de autocuidado em diabetes tipo 1 partindo da
idéia de que as decisdes devem ser negociadas e compartilhadas entre paciente e equipe de
saude, a adesdo pode ser definida como o cumprimento de um acordo entre ambos,
envolvendo saber o que fazer, quando fazer e como fazer. E para conseguir efetivamente
fazer, € ainda fundamental saber por que fazer. O autocuidado em diabetes tipo 1 envolve
acOes que variam segundo a necessidade do momento. Um exemplo € a automonitorizacio da
glicemia: deve ser feita de acordo com a necessidade, o que significa que deve ser mais
intensiva nos dias de doengas intercorrentes ou durante uma viagem em que a rotina alimentar
seja excessivamente alterada, podendo ser reduzida em periodos de estabilidade. Nao ha,
portanto, um ndmero pré-estabelecido de medidas didrias, embora se possa fazer um acordo
sobre um protocolo minimo Sociedade Brasileira de diabetes, 2006b).

Nestas condi¢des, definir critérios de adesao e avaliar o processo configura um desafio
metodologico. A mensuragdo de resultados de controle atingidos ndo traduz a adesdo, uma
vez que pode ndo haver linearidade entre acdo e resposta. O auto-relato é o meio mais
acessivel para se conhecer a agdo, porém € pouco preciso e sofre influéncia de aspectos
subjetivos do paciente (Brandao, 2003). Essas dificuldades podem ser diminuidas por meio da
delimitacdo dos relatos a comportamentos bem especificos e a intervalos de tempo recentes
(Ferreira, 2001). Outra opcao € o auto-registro das a¢des de tratamento. Por ser realizado em
momento proximo a ocorréncia do comportamento, ¢ mais ficil manter uma informacgdo
fidedigna com esse tipo de recurso. Embora seja dificil manter tais registros rotineiramente,

em situacdo de pesquisa e por tempo limitado, estes podem ser vidveis.
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3. Aportes tedricos da psicologia da satide para a promocao de adesiao a tratamento
3.1 Auto-eficacia

O conceito tedrico de auto-eficicia (AE) foi proposto por Bandura em 1977. Diz
respeito a expectativa de eficicia pessoal, envolvendo “uma capacidade na qual habilidades
comportamentais, sociais e cognitivas devem ser organizadas em cursos de acdo integrados”
(Silva, 2004, p. 132) com o objetivo de poder executar determinada performance. De acordo
com essa teoria, as crengas da pessoa a respeito de sua prépria capacidade determinam como
ela pensa, se sente, se motiva e se comporta (Bandura, 1994). Bandura coloca como fontes de
AE, principalmente, as experi€ncias pessoais (experiéncias diretas de dominio), mas também
modelos sociais (experi€ncia vicdria, modelacdo), persuasdo social e as reacdes de estresse
(feedback fisiolégico), sempre relacionados ao problema em foco.

Experiéncias de dominio sdo as experiéncias de sucesso, talvez as mais importantes
para a formacdo do senso de eficidcia. A sua construcdo envolve ganhos graduais, com
objetivos de complexidade crescente, até o alcance do objetivo final. Ao realizar intervencao
com vistas ao desenvolvimento de AE, a fixacdo de metas progressivas permite evitar o
fracasso precoce, que poderia dificultar o processo de aquisicdo do senso de eficicia. A
interferéncia de experiéncias mal-sucedidas sobre a auto-eficicia pode ser varidvel, tendo
impacto menos negativo quando ocorre apds desempenhos iniciais bem-sucedidas. Nesses
casos, pode mesmo transformar-se em estimulo para a persisténcia em busca de novos ganhos.

A observacdo do sucesso de outras pessoas pode influenciar a expectativa de AE,
porém de forma menos intensa que a experiéncia de dominio. Refere-se a experiéncia vicdria.
Modelos bem-sucedidos podem ndo apenas influenciar a crenca de que determinados
objetivos sdo alcancdveis, mas também facilitar a compreensdo das tarefas e de suas
dificuldades, bem como proporcionar percep¢cdo das habilidades e estratégias efetivas para

lidar com situagdes complexas.
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A persuasdo social ¢ um meio pouco eficiente, porém mais facilmente disponivel, de
fortalecer a AE. Assim como a modelagdo, pode ser interessante para a intervencao inicial,
enquanto se aguardam ou organizam oportunidades para a ocorréncia de experiéncias de
dominio, que terdo impacto mais intenso e duradouro.

O dominio das reagcoes de estresse: como o desconforto gerado pelas reacdes de
estresse pode ser percebido como evidéncia de vulnerabilidade e assim influenciar
negativamente a percep¢ao de AE, o controle das reacdes fisiologicas de estresse, ao
contrério, pode aumentar a crenga de auto-eficacia.

Naturalmente, o desenvolvimento da auto-eficdcia serd funcdo do processamento
cognitivo da informacdo de eficicia a partir desses diferentes recursos. Isso envolve duas
funcdes principais: a relevancia atribuida as fontes de informacao e as regras que o individuo
usa para pesar e integrar as informagdes provenientes das diversas fontes para produzir o seu
julgamento de auto-eficicia.

Os processos ativados por meio das crengas de auto-eficdcia, com repercussao sobre o
funcionamento humano podem ser de tipo cognitivo, motivacional, afetivo e de selecdao. De
acordo com Bandura (1994), as realizagdes humanas e o bem-estar associam-se a uma
percep¢ao otimista da eficdcia pessoal, pois um alto senso de eficicia permite suportar
obstaculos e insucessos que caracterizam tarefas dificeis.

Silva (2004), citando Bandura, lembra que a auto-eficicia se relaciona com os
conceitos de locus de controle e desamparo aprendido, devendo, entretanto, ser diferenciado
dos mesmos. A teoria do locus de controle refere-se “as crencgas sobre contingéncias sobre a
acdo e o resultado”, mas nao considera a crenc¢a do individuo a respeito da prépria capacidade
de emitir o comportamento em questdo. Com relacdo a teoria do desamparo aprendido, lembra
que esta trata de expectativa de resultado. A auséncia de resultado diante da emissdo de

determinado comportamento faz com que o individuo deixe de tentar porque o
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comportamento ndo gera os resultados esperados. A expectativa de eficdcia € teoricamente
distinta e tem implica¢des igualmente distintas para a intervengdo clinica: o individuo pode
desistir porque nao possui crenga de eficacia para o desempenho do comportamento, mesmo
acreditando que o comportamento poderia gerar o resultado desejado.

Segundo Schwarzer e Fuchs (citados por Silva, 2004), “na ado¢do de um
comportamento desejado, as pessoas primeiro formam uma inten¢do e depois buscam
executar a acdo” (p. 141). Nesse processo, as expectativas de resultados sdo consideradas
importantes para a decisdo, mas nao teriam papel relevante no controle da acdo. Por outro
lado, a AE parece manter seu papel de controle para a manutencdo do comportamento, pois €
mediadora da mobilizacdo de recursos (esfor¢os) necessdrios para a acdo em presenca de
estressores, barreiras diversas e fracassos que podem interferir na motivacio e na capacidade
de manter o comportamento desejado.

3.1.1 Diabetes tipo 1 e auto-eficacia

No caso do diabetes tipo 1, a promocdo da AE € particularmente dificil na medida em
que as exigéncias de disciplina e modificacdo de héabitos sdo muito grandes e geralmente
muito urgentes, sendo freqiientemente orientadas por profissionais que nao possuem recursos
técnicos para uma abordagem comportamental adequada. A dificuldade de controle
glicémico, ndo obstante os esfor¢os de autocuidado, é fator que pode condicionar experiéncias
mal-sucedidas e sensacdo de perda de controle, a semelhangca do que ocorre no modelo de
desamparo aprendido (baixa expectativa de resultados). Nesses casos, a constru¢do da auto-
eficacia (expectativa de resposta), por meio de experi€ncias de dominio, é fator decisivo para
a persisténcia do comportamento de autocuidado, bem como para o enfrentamento da situacdo
estressora.

A experiéncia clinica mostra que a perda de controle sobre os niveis glicémicos pode

ser determinada por dificuldade de auto-observacdo e de compreensdo das varidveis que
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interferem na glicemia. Esta é uma tarefa dificil, mas que pode ter importante impacto ao
gerar experiéncias positivas de controle (experiéncias de dominio). Promover tais
experiéncias, portanto, ¢ uma das ferramentas para a implementacdo do comportamento de
autocuidado. Os encontros com outros diabéticos podem trazer importante contribuicdo para o
fortalecimento da AE ao proporcionar, por meio da experiéncia vicdria, maior compreensao
dessas varidveis e da possibilidade de interferir no controle da doencga.

Estudos a respeito da auto-eficdcia em diabetes tipo 1 demonstram associacdo entre
maior auto-eficicia, melhor controle glicémico e percep¢do de menores barreiras a adesao
(Grossman, Brink & Hauser, 1987; Howells & cols., 2002), embora ndo se possa inferir
desses estudos uma relacdo de causalidade. Estudo realizado por Grey e cols. (1998)
encontrou associacdo entre auto-eficicia elevada para o autocuidado em diabetes e melhor
qualidade de vida, menor depressao e maior auto-estima.

Howells e cols. (2002), em estudo que verificou o valor do aconselhamento telefonico
para a promocao da auto-eficdcia para o autocuidado com 79 jovens diabéticos ao longo de
um ano, concluiu que o contato do paciente com a equipe de satde parece ser um elemento
chave, mesmo quando o contetdo tratado ndo se direciona especificamente ao diabetes, mas a
demanda dos pacientes a respeito de problemas gerais da vida quotidiana. Em estudo com 70
adolescentes portadores de diabetes tipo 1, Edgar e Skinner (2003) demonstraram que os
fatores capazes de predizer resultados se relacionaram ao impacto do tratamento e as crengas
de curto prazo a respeito da efetividade do tratamento para o controle da glicemia, mas ndo a
ameaca percebida e a possibilidade de prevencdo de complicacdes.

Estes resultados vao ao encontro da experiéncia clinica e dos depoimentos
freqlientemente ouvidos durante as consultas de que “se a vida vai bem, € facil cuidar do
diabetes”, porém “se vai mal, tudo fica impossivel”. Indica, a0 mesmo tempo, a necessidade e

a possibilidade de agdes profissionais e de suporte social orientado, direcionadas ao

32



acompanhamento constante de pessoas mais vulnerdveis, com vistas a manuten¢do de
estrutura que promova experiéncias de sucesso e refor¢amento positivo sistematico das ac¢des
de autocuidado .

Medidas de auto-eficdcia em diabetes tém sido propostas e verificadas por diferentes
pesquisadores. Ven e cols. (2003) pesquisaram uma escala para a avaliacdo da auto-eficacia
especifica para o diabetes (Confidence in diabetes self-care — CIDS scale) em grupos de
diabéticos tipo 1 na Holanda e nos Estados Unidos, com resultados semelhantes, mostrando a
sua validade para comparacdes transculturais. Weinger (2005) realizou andlise psicométrica
do mesmo instrumento modificado (Self-Care Inventory-revised —SCI-R), em pessoas com
diabetes tipo 2, encontrando correlacdo entre essa medida e estresse relacionado ao diabetes,
auto-estima, auto-eficacia, depressao, ansiedade e niveis de hemoglobina glicada. Anderson e
cols. (2000), por sua vez, verificaram a validade e a confiabilidade da Escala de
Empoderamento em Diabetes (DES) para avaliacdo de auto-eficdcia psicossocial relacionada
a essa enfermidade.

3.2 Enfrentamento

Enfrentamento, traducdo da palavra coping, da lingua inglesa, se refere as a¢des ou
estratégias apresentadas para lidar com situagdes de perigo, ameaca ou desafio. O objetivo
final é a preservacdo da integridade fisica e psiquica em situagdes adversas, geralmente
decorrentes de mudancas relevantes que provocam estados afetivos desconfortiveis. Essas
respostas visam a prevenir ou controlar o estresse emocional gerado por exigéncias internas
ou externas que, em um determinado momento, excedem os recursos da pessoa (Antoniazzi,
Dell' Aglio & Bandeira, 1998; Seidl, Tréccoli & Zannon, 2001).

Gimenes (1997) destaca aspectos conceituais do modelo teérico de Lazarus e
Folkman: (1) o caréter processual do enfrentamento; (2) a no¢do de lidar, ao invés de dominar

ou superar problemas ou situagdes; e (3) o conceito de avaliacdo (appraisal), indicando o
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papel da mediacdo psicoldgica. O conceito de enfrentamento pressupde, assim, a presenca de
situagdes nao rotineiras e ac¢des nao automatizadas, que exigem esfor¢cos adaptativos e
utiliza¢do de novos repertorios.

Gimenes (1997) apresenta as principais caracteristicas do conceito, de acordo com
Lazarus e Folkmam e Lazarus: (1) leva em consideracdo o que o individuo realmente pensa e
faz; (2) analisa o contexto especifico em que a transagdo entre individuos e ambiente ocorre;
(3) reconhece que pensamentos e comportamentos se modificam no decorrer do
desenvolvimento da interagdo individuo/ambiente; (4) atribui as modificacdes nos
pensamentos € comportamentos as mudangas no contexto ou a modificacao nas avaliacdes
cognitivas efetuadas pelo individuo diante do contexto situacional.

A autora ressalta a tentativa de caracterizar etapas de enfrentamento, realizada por
autores como Shontz. Entretanto, argumenta que as variagcdes que ocorrem ao longo do
processo de enfrentamento sdo funcao do momento em que é observado e o processo de
interacdo individuo/contexto. Argumenta, ainda, que “uma das principais caracteristicas do
processo de enfrentamento € sua plasticidade, o que permite ao ser humano uma possibilidade
imensa de adaptacdo perante a adversidade” (p.122).

O enfrentamento como processo implica a mediacdo cognitiva que influencia a
percep¢ao que a pessoa tem de uma ameaca ao seu bem-estar ou integridade e dos recursos
internos ou externos para fazer face as exigéncias criadas pelo contexto. Em outras palavras, é
feita uma “avaliacdo cognitiva”, que pode ser direcionada a trés aspectos: danos ja ocorridos,
ameacas de danos futuros e desafios (geralmente dificeis, porém potencialmente
compensadores). Segundo a percep¢do, o enfrentamento poderd ser orientado para o passado,

com um foco reparador dos danos, ou para o futuro, com foco antecipatorio.
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3.2.1 As respostas de enfrentamento

Duas modalidades principais de estratégias ou respostas de enfrentamento devem ser
diferenciadas: aquelas se referem a acao direta sobre o individuo ou seu ambiente (focalizacdo
no problema) e as que visam a regulacdo da resposta emocional (focalizacdo na emocdo). E
ambas podem ocorrer simultaneamente (Antoniazzi & cols., 1998; Seidl & cols., 2001).

Cohen e Lazarus (conforme citados por Gimenes, 1997) propdem, para efeito pratico,
o agrupamento das estratégias de enfrentamento em cinco categorias gerais, que podem ser
utilizadas de forma combinada, dependendo da natureza do evento estressante e do contexto
em que este ocorre: busca de informacdes; acdo direta; inibicdo da agdo; esforcos
intrapsiquicos e voltar-se para outros (busca de suporte social).
3.2.2 Func¢oes do enfrentamento

As fungdes centrais das estratégias de enfrentamento podem ser resumidas a alteracao
da situacao problematica, se possivel, e/ou sua avaliacdo de tal forma que permita um controle
emocional adequado, perante o contexto estressante. Como conseqiiéncia, espera-se a
adaptacdo psicossocial da pessoa e a possibilidade de manter ou retomar suas atividades
quotidianas de trabalho e de lazer e um nivel satisfatério de qualidade de vida (Gimenes,
1997). Estas fungdes podem ser desdobradas em cinco aspectos: (1) reduzir as condicdes
ambientais que causam dano e aumentar a possibilidade de recuperacdo; (2) tolerar ou
adaptar-se a eventos ou realidades negativas; (3) manter uma auto-imagem positiva diante da
adversidade; (4) manter o equilibrio emocional; (5) continuar relacionamentos satisfatorios.
3.2.3 Diabetes tipo 1, estresse e enfrentamento
O diagnostico de diabetes tipo 1 usualmente constitui uma situag@o de estresse para a propria
pessoa e para seus familiares. Em geral, as exigéncias do tratamento sdo percebidas
inicialmente como intransponiveis e sentimentos de perda podem ocorrer: perda da

integridade fisica, da liberdade, da autonomia. Algumas vezes as pessoas ja possuem sua
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propria representacdo a respeito da doenca e é comum que familiares, amigos e até mesmo
conhecidos tragam até eles as suas prdprias representagcdes, quase sempre dando origem a
receios como os de sofrer uma amputagdo, perder a visdo ou os rins, ficar impotente, nao
poder engravidar ou levar uma gravidez ao termo.

Independentemente das divergéncias tedricas a respeito do estresse como processo
(Aldwin, 1994, Straub, 2005), o reconhecimento da presenca do estresse no dia-a-dia do
diabetes tipo 1 € universal e estd ligado tanto a fatores externos como internos, fisicos e
psiquicos. Vazquez e cols. (1998) avaliam que o estresse decorre da imprevisibilidade ou
perda de controle sobre os acontecimentos, falta de apoio social, ocorréncia de
acontecimentos vitais estressantes e valora¢do da situa¢do. Vejamos como algumas situagoes
comuns ao dia-a-dia dessas pessoas podem ser percebidas: a imposicdo de uma disciplina
alimentar e de horérios para testes e aplicacdo de insulina; a agressao das picadas necessarias
para estes dois procedimentos (de 4 a 8, por dia em média); a vigilancia e cobranga de
familiares e amigos, inclusive (e, muitas vezes, sobretudo) nos momentos de lazer; as
ameacas concretamente percebidas nos momentos de descompensagdes agudas; o receio das
complicagdes cronicas; o sentimento de culpa por ndo conseguir manter a disciplina
recomendada; o sentimento de perda da auto-eficicia quando os esfor¢os ndo resultam em
controle satisfatério; a exigéncia de um esforco intelectual para o aprendizado do manejo da
doenca; a necessidade de pensar e tomar atitudes rdpidas sem respaldo médico nas situacdes
de descontrole agudo; o medo de revelar a doenga para seus colegas de trabalho ou mesmo
para parceiros de uma relagdo amorosa.

A forma pela qual todas essas exigéncias afetardo os individuos é dependente de
fatores subjetivos e da negociacdo entre fatores internos e externos. De acordo com Aldwin

(1994) “cognicdo e emocdo se informam mutuamente. As pessoas podem usar o raciocinio
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l6gico para se acalmarem ou podem desenvolver justificativas cognitivas (racionalizacoes)
elaboradas para reagdes emocionais excessivas” (p.42).

Pessoas com diabetes tipo 1 quase sempre sdo surpreendidas, uma vez que a doenga
tem um quadro clinico de inicio sibito e ndo ha fatores preditivos de seu aparecimento. O
diagnéstico € quase invariavelmente seguido da pergunta “por que isto aconteceu?”. No caso
de criancas ou adolescentes, € comum os pais perguntarem de qual dos dois € a “culpa” (ainda
que genética). Se este comportamento perdura, o suporte familiar, parte importante das
estratégias de enfrentamento, pode ficar seriamente comprometido.

Quanto as respostas de enfrentamento no diabetes tipo 1, a educagdo é orientada
sobretudo para as estratégias com foco no problema. A avaliagdo € também objeto de trabalho
dos educadores, que se respaldam em dados cientificos que demonstram a possibilidade de se
evitarem as complicacdes cronicas (Diabetes Control and Complications Trial Research
Group,1993). Um recurso valioso € a abordagem em grupo, onde a troca de informagdes
permite a percep¢do de estratégias utilizadas de forma eficiente por outras pessoas para a
resolucdo de problemas ou a regulacdo de emog¢des. Embora muitas vezes as pessoas
argumentem que tém maior dificuldade, a condug¢io de um trabalho em grupo permite que se
evidencie que bons resultados sdo decorrentes de um processo. Nesse contexto, o suporte
social € espontaneo e, as vezes, surpreendente.

Entre as formas de enfrentamento, aquelas com foco no problema sdo essenciais, uma
vez que a pessoa com diabetes necessita conhecer a doenga, conhecer o proprio organismo e
desenvolver habilidades sociais que lhe permitam executar acdes necessdrias ao tratamento
em qualquer ambiente onde se encontrem. Por outro lado, avaliagdes e reavaliacdes das
ameacas e recompensas devem ser encorajadas, pois, a0 mesmo tempo em que O
comportamento de esquiva implica um grande risco, a percepcdo do risco, quando

desacompanhada da percepcao de auto-eficicia, pode gerar dificuldades ainda maiores, por
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seu cardater muitas vezes atemorizante. Observa-se, por exemplo, que nos casos de
hiperglicemia crénica ¢é freqliente o comportamento evitativo com relacdo a
automonitorizagdo glicémica porque o resultado constitui forte estimulo aversivo.

Valck, Bensing, Bruynooghe e Batenburg (2001) defendem a necessidade de uma
formacdo profissional em saide que proporcione uma integracdo entre as orientagdes
direcionadas ao tratamento e aquelas direcionadas ao cuidado. Argumentam que ao adotarem
comportamento orientado para o tratamento, os profissionais podem auxiliar o fortalecimento
das estratégias de enfrentamento voltadas para a resolucdo de problemas. Por outro lado, a
ado¢do de comportamento orientado ao cuidado responde as necessidades afetivas do
paciente, auxiliando-o na a reducdo da ansiedade e no fortalecimento do enfrentamento com
foco na emocao.

A utilizacdo de estratégias de enfrentamento adequadas traca o caminho em direcdo a
adaptacdo necessdria para o bem-viver. Estas estratégias serdo determinantes para a adesao ao
autocuidado, na medida em que podem modular a forma pela qual serd construida esta adesao.
Entre a obediéncia rigida solicitada ao diabético por alguns profissionais e a proposta de
responsabilizacdo as vezes excessiva defendida por outros, oscila o péndulo em dire¢ao ao
equilibrio representado pela consciéncia de sua condicdo, conhecimento das medidas
protetoras da satide a serem adotadas e a negociagdo possivel a cada momento da vida. Esta
equacdo deve nortear a pessoa com diabetes, mas também a equipe de saide, sendo desejavel

uma sintonia fina entre elas, para a construcao da qualidade de vida da pessoa com diabetes.

4. O ambulatério de referéncia em diabetes da Regional de Satide da Asa Sul

O Programa de Educacgdo e Controle de Diabetes (PECD) da Secretaria de Estado de

Saide do Distrito Federal teve origem em 1987 com objetivos de ampliagdo do acesso,
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organizacdo da assisténcia, educacdo do paciente com vistas a promocao da adesdo ao
tratamento e formagao continuada das equipes multiprofissionais envolvidas no Programa.

As pessoas com diabetes tipo 1 sdo acompanhadas por equipes especializadas, em
ambulatdrios de referéncia. A educacdo em diabetes é realizada por uma equipe composta por
enfermeiro, médico, nutricionista e auxiliar de enfermagem. Em alguns locais ha a presenca
de assistente social, dentista e professor de educacdo fisica. Em geral, nao ha atendimento ou
suporte de profissionais da psicologia.

O Ambulatério de Referéncia para pessoas com diabetes tipo 1, na Regional Sul,
passou a ser implementado em novembro de 2003 e conta com médica e técnica de
enfermagem como equipe fixa e tem o apoio de uma enfermeira e de uma nutricionista. As
atividades educativas em grupo sao realizadas uma vez por més, com a colaboragdao de uma
nutricionista de outra Regional de Satde, geralmente acompanhada de residente de Nutricdo
sob sua orientagao.

Foi organizada uma “sala do diabético”, com acesso telefénico e pessoal ao
profissional da equipe de enfermagem, de segunda a sexta-feira. A marcagcdo de consultas
pode ser efetuada por telefone e existe busca ativa de usudrios que faltam as consultas ou
reunides em grupo. A maior parte dos usudrios tem acesso ao nosso telefone celular para o
caso de orientacOes emergenciais.

A utilizacdo da medicagdo e do material para a monitorizacdo da glicemia capilar e os
encaminhamentos de exames e consultas sdo orientados pela Enfermagem, em pré e pos-
consultas ou em orientagdes adicionais, quando necesséario. O material educativo impresso €
geralmente fornecido por laboratérios farmacéuticos, que trabalham em parceria com o
Programa, por ndo haver disponibilidade de material institucional.

A clientela é composta por cerca de cerca de trezentos usudrios, dos quais um terco

com diabetes tipo 1. Este dltimo grupo € bastante heterogéneo, com faixa etdria entre 12 e 55
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anos e niveis de escolaridade que variam desde as primeiras séries do ensino fundamental até
a pos-graduagdo, com situagdo econdmica igualmente varidvel. Inclui moradores das diversas
cidades do Distrito Federal e Entorno. Aproximadamente 50% dos usudrios procuraram o
servico por indicacao, mesmo dispondo de outras possibilidades de assisténcia.

A proposta de trabalho adotada tem como diretriz principal o desenvolvimento de
autonomia para o autocuidado, com a compreensao de que esta € uma construcdo conjunta
entre a pessoa com diabetes e a equipe de saide, com o suporte de familiares e amigos que
possam e queiram ser envolvidos no processo e que sdo considerados igualmente usudrios do
servico, uma vez que a educacdo € um dos focos principais do Programa. Este processo exige
a aprendizagem a partir da resolucdo de problemas, por isto o contato do paciente com a
equipe € facilitado e estimulado.

As abordagens individuais sdo realizadas por meio de consultas médicas e de nutricao
e de instrugdes de enfermagem sobre assuntos de interesse pratico. A abordagem em grupo &
realizada por meio de reunides mensais, a qual sdo convidados pacientes e seus familiares,
amigos, companheiros e cuidadores eventualmente responsaveis por parte do suporte a pessoa
com diabetes. Embora possa parecer inadequado realizar reunides com grupos heterogéneos,
ndo € possivel separar a clientela por categorias devido a limitagdes de tempo e equipe. Por
outro lado, a presenca de amigos dos jovens tem representado uma forma bastante construtiva
de interlocu¢do. A amplitude da faixa etdria, embora exija muito de quem coordena os
trabalhos, tem representado algumas vezes uma riqueza adicional, antes que um problema.

A principal fragilidade do Programa € a auséncia de profissionais das dreas de
Psicologia e Assisténcia Social, limitando as formas de abordagem dos pacientes, a
compreensdo do contexto em que vivem e as formas de enfrentamento que adotam. Embora o

bom controle permita viver sem adoecimento, as cogni¢des relacionadas a doenga podem
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levar a pessoa a uma percepcao de si como doente e determinar uma atitude coerente com esta
imagem, restringindo as possibilidades de qualidade de vida e mesmo de sobrevida.

A estrutura assistencial deve oferecer a pessoa com diabetes a possibilidade de
desenvolvimento de autonomia, mobilizacdo de estratégias de enfrentamento e recursos
materiais para o tratamento intensivo, quando ela se dispuser a realiza-lo. A integracao entre a
assisténcia especializada e os profissionais da aten¢do basica que atuam junto as familias pode
constituir um espaco de abordagem privilegiado nos casos de pessoas cuja nao-adesao reflete
a dificuldade de comunicacao efetiva entre os atores do processo educativo

As pesquisas devem progredir em busca de uma compreensdo mais abrangente e
dinamica dos processos envolvidos na constru¢io da adesao, a partir da compreensao daquele
que € o ator principal do processo. Nao como alguém a ser protegido de forma paternalista,
mas segundo uma légica de percepcdo de potenciais e vulnerabilidades com vistas a

promocao do direito ao bem-estar, ‘“bem-ser, bem-ter e bem-viver” (Costa Neto, 2002).

5. O problema de pesquisa: justificativa

As questdes levantadas ao se propor esta pesquisa estiveram fortemente relacionadas a
experiéncia clinica da pesquisadora na assisténcia cotidiana a pessoas em tratamento
insulinico. Algumas questdes principais que se delinearam ao longo de duas décadas de
pratica profissional foram:
1. a dificuldade de percepcdo dos ganhos proporcionados por um bom tratamento,
especialmente entre pessoas com menor grau de instru¢ao;
2. a percep¢do, por parte dos pacientes, de incompatibilidade entre o tratamento € a
manuten¢do da qualidade de vida;
3. a angustia referida por alguns pacientes diante da constatacao dos ganhos decorrentes de

um tratamento adequado, ao lado da incapacidade para manté-lo a longo prazo;
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4. a baixa expectativa de auto-eficdcia quanto ao manejo e controle da doenga.

Assim, o propésito foi identificar aspectos relevantes para a compreensio e a
facilitacdo do processo de adesao ao tratamento insulinico intensivo. Quanto a intervenc¢ao, o
foco principal direcionou-se ao trabalho psicoeducativo, voltado para a adocao e manutengao
de comportamentos de autocuidado em diabetes tipo 1.

Foi desenvolvida, portanto, uma proposta de atencdo integral, associando aspectos
médicos e psicossociais, a partir do didlogo entre a experiéncia clinica de uma médica
especializada em diabetes e a experi€éncia académica e técnica da psicologia da saudde,
considerando que a abordagem interdisciplinar exige esfor¢co e amadurecimento dos

profissionais envolvidos.

6. Objetivos
6.1 Objetivo geral

e Desenvolver estratégias de intervencdo e avaliar seus efeitos, com vistas a aquisi¢ao de
comportamentos de adesdo ao autocuidado, em especial a insulinizagdo intensiva,
direcionadas a jovens com diabetes tipo 1.
6.2 Objetivos especificos

¢ Identificar as caracteristicas do comportamento de adesdo ao autocuidado, em especial a
insulinizacdo intensiva, antes e apds a intervengao.

e Identificar expectativa de auto-eficicia com relacdo ao autocuidado, antes e apds a
intervencao.

e Avaliar o conhecimento a respeito de diabetes dos participantes e a discriminagdo de dicas

internas e externas tteis ao manejo do tratamento.
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¢ Identificar efeitos da intervengdo sobre varidveis bioldgicas (média glicémica, ocorréncia
de hipoglicemia ou de hiperglicemia significativas) e psicoldgicas (auto-eficacia percebida,

percepc¢do de barreiras ao autocuidado e repertério de autocuidado).
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II. METODO

1. Participantes

Foram convidados a participar da pesquisa usudrios do Ambulatério de Referéncia
para Diabetes do PECD/Regional de Saide da Asa Sul/SES/DF, localizado na Unidade Mista
de Saide da Asa Sul. Todos apresentavam e reconheciam suas dificuldades de adesdo ao
autocuidado no momento inicial do estudo. Seis pessoas foram individualmente convidadas e
aceitaram, porém uma delas nao foi encontrada no inicio da pesquisa. Um participante (sexo
masculino, 20 anos) realizou a avaliacdo de Linha de Base 1, mas compareceu a apenas trés
sessdes, o que levou a sua exclusdo do estudo. Quatro pessoas permaneceram até o final,
embora um deles tenha tido freqiiéncia reduzida. Os participantes sdo pessoas com diabetes
tipo 1 com idades entre 14 e 25 anos.

Os critérios de inclusdo foram: reconhecer a prépria dificuldade de realizar o
autocuidado; ter pelo menos seis meses de diagnodstico, de forma que as dificuldades em
relac@o ao autocuidado ndo pudessem ser atribuidas a falta de experiéncia com a enfermidade;
aceitar participar do estudo apds esclarecimento dos objetivos do mesmo e assinar o TCLE,;
ndo ter diagndstico de desordens psiquidtricas que pudessem dificultar o autocuidado; nao
apresentar complicagdes cronicas graves associadas ao diabetes; ndo ser portador de outras
patologias cronicas.

1.1 Caracterizacao dos Participantes

Participante 1 (P1): 14 anos, sexo masculino, diabetes tipo 1 hd 4 anos. Estudante da 7* série
do Ensino Fundamental em escola da rede publica. Vive com a made e um irmao. Tem histéria
de repetidas internacdes em servicos de emergéncia por descompensacdes metabdlicas. Ao
longo do dltimo ano transitou entre os ambulatdrios de referéncia em diabetes para criangas e

para adultos, na Regional de Satide da Asa Sul, sem se adaptar bem a nenhum dos dois.
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Perdeu vérias consultas sem avisar e sem reagendar. Ficou ausente dos dois ambulatérios por
varios meses e reiniciou o acompanhamento na Unidade recentemente, apds novo
encaminhamento. Vinha sendo tratado com insulina glargina e insulina aspart, prescrita de
acordo com a glicemia, mas nao adotava as doses de correcdo necessdarias. Voltou a ser
acompanhado pela nutricionista e pelo médico clinico recentemente, com dificuldade para
fazer controle alimentar, realizar a monitorizacdo da glicemia e aplicar insulina de forma
adequada.

Participante 2 (P2): 24 anos, sexo feminino, diabetes hd 5 anos. Tem ensino médio completo
e trabalha como auxiliar de limpeza em hospital. Separada, vive em casa situada no mesmo
terreno da casa dos avés, que se responsabilizam pela educacdo de seu filho de seis anos.
Compareceu a primeira consulta em outubro de 2006, apds trés anos sem acompanhamento.
Vinha fazendo tratamento convencional, apenas com insulina NPH, em doses fixas, sem
treino e sem prescricdo em insulinizac¢do intensiva. Referia descompensacao cronica e desejo
de mudar essa situacdo, tendo tomado as primeiras iniciativas nesse sentido cerca de dois
meses antes do inicio da pesquisa, estimulada por um amigo. A principal dificuldade referida
para seguir o tratamento foi relacionada a dieta, sobretudo a restricdo de carboidratos. A
participante relatava a ansiedade como principal causa da dificuldade de controle alimentar,
com repercussao na glicemia.

Participante 3 (P3): 25 anos, sexo feminino, diabetes hd 5 anos. Casada, vive com o marido
e a filha de um ano. Terminou o ensino médio e trabalha como artesd autdbnoma. Teve perda
fetal no final da primeira gestacdo, experimentando estresse acentuado durante a segunda,
bem-sucedida e terminada hd cerca de um ano. Permaneceu sem acompanhamento médico
desde o parto, mantendo tratamento convencional com doses fixas de insulina NPH e Regular,
sem obten¢do de controle glicémico satisfatério. Havia utilizado esquema para correcdo de

hiperglicemia durante a gravidez, porém sem compreensdao dos principios bdsicos que
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norteiam o ajuste de doses de insulina. Compareceu a primeira consulta em outubro de 2006,
referindo ter aguardado muito pela mesma e desejar fazer um tratamento adequado. Havia
feito consulta de Nutricdo, dezessete dias antes, com boa adesdo inicial ao controle alimentar
e redugdo de discreto sobrepeso. A principal dificuldade relatada para seguir o tratamento foi
relacionada a dieta, sobretudo a restricao de doces.

Participante 4 (P4): 25 anos, sexo masculino, diabetes hd 8 anos. Tem ensino médio
completo e curso técnico em Nutricdo. Trabalha como agente administrativo. Acompanhado
no ambulatério de referéncia hd um ano, apresentava dificuldade de controle relacionada
sobretudo ao uso de doses insuficientes de insulina, por temor de hipoglicemia. Teve
indicacdo de substituir a insulina NPH pela glargina, tendo recusado por receio de episddios
de hipoglicemia. O mesmo aconteceu inicialmente com relagdo a insulina ultra-rdpida em
substituicdo a regular. Refere sintomas de hipoglicemia com valores acima de 180mg/dl, o
que dificulta o controle. Esteve ausente das consultas por longo tempo, alegando motivos

associados ao trabalho.

2. Desenho do estudo

Foi realizado um procedimento de intervencdo, com delineamento intra-sujeito,
longitudinal de curto prazo, com avaliacdes nas linhas de base 1 (LB1) e 2 (LB2). A
intervencdo foi direcionada ao desenvolvimento do comportamento de autocuidado em
diabetes tipo 1, incluindo a ado¢do de condutas necessdrias para o tratamento insulinico

intensivo.

3. Material instrucional, insumos e equipamentos

Cada participante recebeu, no inicio do treino, uma pasta contendo l4pis, borracha e

material instrucional relacionado no Quadro 1. Trata-se de material educativo habitualmente
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distribuido no PECD, e que foi considerado util para o estudo visando melhorar o
conhecimento sobre diabetes. A partir da primeira sessao, receberam fichas para registro dos
parametros do tratamento (Anexo VI). Durante as sessdes foram utilizados ainda quadro
branco e gravador digital de voz.

O fornecimento de insulinas, seringas para aplicacdo de insulina e tiras reagentes para
glicemia capilar foi realizado conforme ocorre rotineiramente no ambulatério, tendo havido
pequeno periodo em que houve falta dos andlogos de acdo ultra-rdpida. Em funcdo da
descontinuidade, dois participantes (P2 e P3) fizeram a substituicdo dos andlogos por insulina
regular por alguns dias. Os outros dois possuiam estoque suficiente e mantiveram o uso dos
andlogos durante todo o tempo. O funcionamento dos glicosimetros foi checado e houve troca

de aparelho quando necessério.

Quadro 1. Material instrucional usado na interveng¢do junto aos participantes.
Material instrucional

Manual de contagem de carboidrato. Uma nova edi¢do. Gouveia, Bruno, & Pascali (2005). Edicao
patrocinada pelo Grupo Sanofi Aventis

Manual “Diabetes: o que fazer em situagdes especiais. Minicucci, 2005. Edi¢do patrocinada pelo
Grupo Sanofi Aventis.

Manual “Viver bem com diabetes”. Patrocinado pelo programa Novocare, da Novo Nordisk.

Apostila “Diabetes mellitus no adolescente. Orientacdes iniciais”. Equipe Multidisciplinar do
Ambulatério de adolescente do Centro de Diabetes da UNIFESP. Edicdo realizada pela Sociedade
Brasileira de Diabetes, com patrocinio do laboratério Eli Lilly do Brasil Ltda.

Encarte “Descubra como a vida é melhor com sua Alc <7. Edi¢d@o patrocinada pelo Grupo Sanofi
Aventis.

Fotocdpia da tabela para contagem de carboidratos da sociedade Brasileira de Diabetes (SBD),
disponivel no endereco www.diabetes.org,br.

Folder “Escolha das agulhas para aplica¢do de insulina”. Patrocinado pelo Centro BD de Educacio
em Diabetes.

4. Instrumentos
4.1 Roteiro da Entrevista de Linha de Base I - LB 1 (Anexo III)
O roteiro de entrevista foi elaborado pela pesquisadora a partir daquele utilizado por

Ferreira (2001), com adaptagdes para as necessidades do estudo. Consiste de dezessete
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questdes abertas, referentes ao histérico de diabetes, orientacdes prévias, estrutura familiar e
percepgdes a respeito da doenga.
4.2. Escala de Confianca no Autocuidado em Diabetes (Anexo 1V)

Traduzida da original em inglés Confidence in Diabetes Self-care Scale (CIDS),
optou-se por denomind-la em portugués conforme apresentada. Foi executado o procedimento
de traducdo reversa e andlise semantica. Trata-se de uma escala auto-aplicavel contendo vinte
itens, para a avalia¢do de auto-eficdcia referente ao autocuidado em diabetes. As respostas sao
dadas em escala Likert de cinco pontos, com escores variando de 1 a 5. Foi validada nos
Estados Unidos e na Holanda, com alpha de Cronbach de 0,90 e 0,86, respectivamente. A
escala ndo foi validada para a populacao brasileira.

4.3 Questionario de conhecimentos sobre diabetes, praticas ligadas ao tratamento e
utilizacao de dicas internas e externas — LB1(Anexo V)

Roteiro de entrevista estruturado, elaborado pela pesquisadora, delineado para obter
informacdo a respeito da percep¢do em relagdo ao diabetes e a pratica recente de acdes de
autocuidado. Abrange os seguintes topicos: conhecimentos e percep¢ao sobre diabetes;
identificacdo e utilizagdo de dicas internas e externas; praticas ligadas ao tratamento: uso de
insulina, condutas em relacdo a hiperglicemia e hipoglicemia, realizacio de
automonitorizac¢do da glicemia, utilizacdo do servico de saide e alimentacdo. As questdes t€ém
diferentes estruturas, segundo o tipo de informacdo a ser obtida: questdes abertas e semi-
abertas; escalas tipo Likert e check-lists. O conteddo das questdes baseia-se nas competéncias
sugeridas para a Educacdo Terapéutica em Diabetes pela OMS (1998), nas recomendagdes da
American Diabetes Association (2005) e nas necessidades percebidas ao longo de quinze anos
de experiéncia profissional em assisténcia a pessoas com diabetes em insulinoterapia na rede

publica de saide do Distrito Federal e em consultdrio privado.
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4.4 Protocolo para auto-registro da monitorizacao do tratamento intensivo (Anexo VI)

Elaborado a partir do modelo sugerido no livro “Manual de Contagem de Carboidratos
—uma nova edi¢do”. A versao a ser utilizada contou com a contribui¢do dos préprios usudrios
do PECD/Regional de Saide da Asa Sul, que fizeram modifica¢cdes no protocolo original, de
forma a tornar mais confortdvel a sua utilizacao pratica. Essa versao foi escolhida por ter tido
grande aceitacdo entre os usudrios do ambulatério onde o estudo foi desenvolvido. E um
protocolo para registro das varidveis de tratamento, necessario para a avaliacdo que permite o
treino de resolug¢do de problemas, discriminag@o de dicas internas e externas.

4.5. Escala de auto-eficacia para a insulinizacao intensiva (Anexo VII)

Elaborada pela pesquisadora a partir da escala de auto-eficdcia para a pratica de
exercicios fisicos, do Stanford Patient Education Research Center. A original possui dezoito
itens relativos a situacdes que podem constituir barreira a prética regular de exercicios fisicos,
mas que podem constituir igualmente barreiras para outros comportamentos de autocuidado
Quatro itens foram excluidos por se referirem especificamente a pratica de exercicios fisicos.
A escala adaptada € composta de dezesseis itens que descrevem situacdes que podem
dificultar o ajuste de doses de insulina. As respostas sao dadas em escala de 0 a 100
(O=certeza de nao conseguir; 50=dudvida de conseguir; 100=certeza de conseguir). Esse
instrumento nao foi aplicado na linha de base 1, uma vez que foi delineado para
comportamentos que dependiam de habilidades implementadas ao longo da intervencao.

4.6 Roteiro de entrevista da Linha de Base 2 (Anexo VIII).

Trata-se do questiondrio utilizado na LB1, com modifica¢des para adequagdo a LB2.

4.7 Questionario de conhecimentos sobre diabetes, praticas ligadas ao tratamento
e utilizacao de dicas internas e externas — LB2 (Anexo IX)
Trata-se do instrumento utilizado na LB1, com modifica¢des para adequagdo a0 momento

pOs-intervengao.
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5. Procedimento

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica da Secretaria de Estado de

Saude do DF, e teve inicio apds sua aprovagao (parecer N° 130/2006, referente ao projeto N°

149/06) (Anexo I). Constou de trés momentos, incluindo LB1, intervencao e LB2 (Quadro 2).

Quadro 2. Etapas da intervenc¢do para a aquisi¢do de condutas necessdrias ao autocuidado.
Procedimento
Etapa Acao Periodo
I Avaliagdo da linha de base 1 Semana 1

sobre diabetes e aspectos correlatos para o
I Intervencdo |desenvolvimento de habilidades para o autocuidado
Desenvolvimento de habilidades para o autocuidado

Disponibilizacao de informacdes, orientagcao técnica Semanas 1 a 10

I Avaliagdo da linha de base 2 Entre semanas 8

ell

5.1 Linha de base 1
Aplicagdo dos instrumentos apds assegurar o consentimento do paciente e a assinatura
do TCLE (Anexo II). Ocorreu em um encontro com durac@o entre sessenta € cento € vinte
minutos e incluiu os instrumentos especificados a seguir, aplicados na seguinte ordem:
1. Realizagdo de entrevista (Anexo III).
2. Aplicagdo da escala de confianga no autocuidado em diabetes (Anexo IV)
3. Aplicagdo do questiondrio sobre conhecimentos a respeito de diabetes, praticas ligadas ao
tratamento e utilizacdo de dicas internas e externas (Anexo V)
4. Solicitagdao de exames de rotina, incluindo a hemoglobina glicada (A1C).
5. Verificagdo de testes de glicemia capilar realizados e auto-registrados na ultima semana.
6. Encaminhamento para o ambulatério de Nutricio e para a realizacdo de exames para

rastreamento de complicagdes cronicas.
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5.2 Intervencao

O eixo principal da intervencdo proposta foi o desenvolvimento de comportamentos de
saude que favorecessem a instalacdo e manutencao das a¢des de autocuidado que integram o
tratamento do diabetes tipo 1. Foram priorizados o estabelecimento de vinculo com o servigo
de satde, por configurar ponto de partida para a adesdo, e a insulinizag¢do intensiva.

A intervencdo deveria ter sido compartilhada pela equipe que atua no ambulatério de
referéncia, composta por médico, nutricionista, enfermeiro e técnicos de enfermagem.
Entretanto, a realidade institucional no periodo da intervengdo caracterizou-se por uma
participacdo limitada desses profissionais, em func¢do de sobrecarga de trabalho e carga-
horéria reduzida. Diante da op¢ao de se trabalhar apenas com profissionais da institui¢do, a
intervencdo foi realizada pela pesquisadora, com o apoio da nutricionista para as consultas
especificas da drea e o auxilio de duas técnicas de enfermagem, quando necessdrio, para
orientagdes a respeito do manuseio do glicosimetro e do armazenamento, transporte e
aplicacdo de insulina.

A decisao de focalizar a insulinizagdo deveu-se, ainda, a op¢do por uma intervencao
gradual para o desenvolvimento das agdes necessdrias ao autocuidado. Partiu-se do
pressuposto de que uma interven¢do com duragdo de cerca de seis a dez semanas poderia
propiciar a base para a modificagao de comportamentos de saide. Foram priorizados para esse
momento inicial comportamentos que dependiam essencialmente do paciente, prescindindo de
uma reestruturagdo de aspectos externos a ele.

O projeto de pesquisa previa um intervalo entre sessdes com duragdo em torno de sete
dias, com flexibilidade de trés dias a mais ou a menos, em fun¢do de necessidades individuais.
Entretanto, a periodicidade foi determinada pela disponibilidade dos sujeitos, comprometidos
com atividades de estudo, trabalho ou responsabilidades familiares que dificultaram a

participacdo. Pelo mesmo motivo, as sessOes conjuntas ndo foram realizadas conforme o
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planejamento inicial. Das trés sessdes, a primeira foi compartilhada por P4 e o participante
que posteriormente foi excluido; a segunda, realizada com P2 e P3. E a terceira, incluiu P2,
P3 e P4 . A duracdo dessas sessdes coletivas variou entre trinta € noventa minutos. Seguiu
protocolo minimo adotado no ambulatério para a educagdo terapéutica em diabetes, com
vistas ao desenvolvimento de competéncias para o autocuidado. Os eixos da intervencao estao
delineados abaixo.
5.2.1 Acompanhamento clinico
Incluido como um dos eixos do trabalho por ser parte importante da estrutura para a

adesdo ao tratamento. Consistiu de consultas individuais com médica e nutricionista para
avaliacdo das condi¢des clinicas do paciente e orientacdo especifica de cada area. Deveriam
ter sido realizadas ainda consultas de enfermagem, impossibilitada a sua realizacdo por
dificuldades do PECD. A rigor, esse eixo integra o acompanhamento de rotina, que extrapola
a pesquisa, pois representa a garantia de acesso ao usudrio.
5.2.2 Disponibilizacao de informacoes e orientacao técnica sobre diabetes e aspectos

correlatos

Eixo eminentemente educativo da intervencao, planejado para ocorrer em grupo, o que
ocorreu apenas parcialmente, por limitacdo de horario dos participantes. A metodologia foi a
exposi¢do dialogada e, durante as sessdOes em grupo, a troca de experi€ncias entre os
participantes, (no caso de P1, foram realizadas apenas sessdes individuais). Este eixo Incluiu
os seguintes conteddos gerais:
v" Fatores que interferem na glicemia;
v Objetivos da terapéutica nutricional em pessoas com diabetes;
v Tipos de insulina, perfil de a¢do, esquemas de tratamento;
v Aspectos tedricos da automonitoriza¢do da glicemia capilar

v Controle glicémico e prevengdo de complica¢des agudas e cronicas do diabetes;
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v' Atividade fisica e controle glicémico;
v' Manejo de situagdes especiais (fisiolgicas, sociais e de doengas intercorrentes).

A abordagem desses conteudos teve cardter predominantemente informativo,
direcionando-se aos esclarecimentos necessarios para o desenvolvimento de habilidades
relacionadas as agdes a serem desempenhadas para o autocuidado em diabetes, em especial
para o tratamento insulinico intensivo em DMI.

5.2.3 Intervencao individual para a implementac¢ao do repertério de autocuidado

Essa parte do trabalho foi direcionada ao desenvolvimento de auto-eficicia e
processos de enfrentamento adaptativos, com foco no problema, visando o repertério de
autocuidado e de insulizagdo intensiva. Teve como alvo a identificacdo de barreiras, a
discriminacao de dicas internas e externas e o desenvolvimento de habilidades para resolucao
de problemas ligados ao tratamento, por meio de reflexdes sobre os dados de monitorizacdao

do tratamento. Os comportamentos enfatizados foram:

arealizacdo e o registro de monitorizacao da glicemia capilar;

a discriminagdo de situacdes em que hd necessidade de monitorizagdo intensificada e as

formas de realiza-la em diferentes circunstincias;

¢ o comportamento alimentar e a contagem de carboidratos;

¢ a discriminagdo e o tratamento de hiperglicemias e hipoglicemias;

e a discriminacdo da necessidade de ajuste momentaneo das doses de insulina;

e a aplicacdo insulina de acdo prolongada uma ou duas vezes ao dia, em dose fixa ou
ajustada;

e a aplicacdo de insulina de acdo ultra-rdpida em regime intensivo, com célculo da dose antes

da aplicagdo, considerando o valor da glicemia no momento da refeicdo, seu contetido de

carboidrato e a atividade fisica realizada ou planejada para momentos préximos;
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® o enfrentamento das situagdes que constituiam barreiras para a adog¢do da conduta
adequada;

¢ a busca de suporte social.

® o registro da automonitoriza¢do do tratamento, incluindo as glicemias capilares, a pratica
de atividade fisica, a contagem de carboidrato, as doses de insulinas aplicadas e eventuais
intercorréncias;

e a discriminacdo de fatores que interferem no préprio controle glicEémico, (por exemplo,
emogdes ou variacoes hormonais), a previsao de seus efeitos e a adocdo de agdes
necessarias ao seu manejo.

Procedeu-se a intervencdo de base psicoeducativa, com postura de acolhimento e
escuta ativa, valorizando a participacdo do paciente, bem como o auto-conhecimento das
respostas metabdlicas e utilizagdo de técnica de aproximagao sucessiva no processo ensino-
aprendizagem. A intervenc¢ao foi iniciada apds o final da avaliacdo da LB1 e teve duracdo
entre oito e onze semanas. As sessdes tiveram duragdo de trinta a sessenta minutos,
totalizando de seis a dez sessdes para cada participante. O nimero e a freqii€ncia das sessdes
foram individualizados conforme necessidade e disponibilidade de cada participante. Devido
a dificuldades de comparecimento por parte dos participantes, os intervalos entre sessdes
variaram entre dois e vinte e nove dias.

As sessoes, de modo geral, incluiram os seguintes aspectos:
¢ andlise da realizacdo das tarefas de casa combinadas na sessdo anterior;
¢ identificacdo das barreiras as acdes do autocuidado e seu manejo;
¢ reflexdo conjunta sobre o processo de tomada de decisdo do paciente para as agdes

associadas ao tratamento;

e andlise da resposta metabdlica ao esquema utilizado;

¢ andlise do enfrentamento em situacdes estressoras ou inesperadas;
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e exercicios de cdlculo de doses e de tomada de decisdo
Trés participantes (P1, P2 e P4) tiveram, além das sessdes, internacOes-dia para
avaliacdo de resposta a insulina e aplicacdo intensificada de insulina ultra-ripida. Essas
internacdes nao faziam parte da intervengdo planejada e tiveram indicacao clinica e propdsito
educativo, uma vez que a permanéncia no hospital-dia durante cerca de seis a oito horas
permitiu controle rigoroso do carboidrato ingerido, aplicacdo de doses mais efetivas de
insulina e observacdo acurada do impacto dessas medidas na glicemia. Foram realizadas, nos
trés casos, nos ultimos quinze dias do periodo de intervencao.
5.3 Linha de Base 2
A LB2 teve como objetivo identificar modificagdes nos parametros verificados na
LB1, incluindo:
a) Realizacdo de entrevista de acordo com o roteiro de entrevista final (Anexo 1X)
b) Reaplicacdo da Escala de Confianga no Autocuidado em Diabetes (Anexo 1V)

c) Aplicagcdo do questionario final sobre conhecimentos de diabetes, praticas ligadas ao

tratamento e utilizacdo de dicas internas e externas (Anexo X)

6. Organizacao e analise dos dados

As entrevistas foram realizadas na Unidade Mista de Saide da Asa Sul, registradas em
gravador digital de voz e transcritas pela pesquisadora. As sessdes de intervencao realizadas
em sessOes planejadas foram gravadas e transcritas de forma resumida. Algumas sessdes
foram realizadas aproveitando a presenca do participante na Unidade, sem agendamento
prévio e, por isso, ndo seguiram o protocolo e ndo foram gravadas. Nesse caso, foram
registradas sinteses do atendimento no prontudrio do usuério.

A andlise de percepcao a respeito da doenca e do tratamento, barreiras a adesdo e

mecanismos de enfrentamento foi realizada com base nos relatos obtidos nas entrevistas de
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linhas de base 1 e 2, na escala referente a insulinizacdo intensiva e nas sessdes de intervengao.
As categorias utilizadas para a anélise do conhecimento sobre diabetes foram os componentes
do tratamento, horérios e situagdes de automonitorizagdo glicEmica e alimentagao.

Foi utilizado o teste ¢ de Student para dados pareados (Wagner, Motta & Dornelles,
2004) para comparar os resultados das linhas de base 1 e 2 com o objetivo de identificar se
houve diferenca nos escores da medida de auto-eficdcia nos dois momentos.

A andlise do comportamento de adesdo foi estabelecida segundo critérios elaborados
pela pesquisadora com relagdo aos registros de automonitorizacdo da glicemia capilar,
contagem de carboidratos e aplica¢do de insulina, com as subcategorias freqiiéncia/horario de
aplicacdo e dose aplicada.

A avaliacdo dos resultados de controle glicEémico foi estabelecida por comparagdo da
média das glicemias capilares a cada duas semanas, por meio do programa Camit Pro. Trata-
se de um programa informatizado que permite a transferéncia das glicemias registradas no
glicosimetro e o estabelecimento de parametros individuais para a andlise do controle
glicémico. A partir disto, fornece, entre outros dados, o nimero de testes realizados, a média
glicémica, o percentual de registros localizados na faixa de glicemia estabelecida e a
distribuicao dos valores glicémicos segundo os hordrios do dia, os dias da semana e a relacdo

com as refeicoes.
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III. RESULTADOS E DISCUSSAO

Reitera-se que os eixos orientadores da andlise de dados nesse estudo foram: (1)
presenca as sessdes; (2) identificacdo de necessidades individuais com relacdo ao
comportamento de autocuidado em diabetes; (3) conhecimentos a respeito do diabetes; (4)
discriminacdo de dicas internas e externas para o controle glicémico; (5) auto-eficidcia em
diabetes, barreiras ao autocuidado e percepgdes a respeito do diabetes e seu controle; (6)
automonitorizacdo glicémica e controle glicémico; e (7) adesdo ao comportamento de
autocuidado e postura frente ao tratamento.

Cada um desses topicos serd abordado nesta secdo de resultados, procedendo-se a
discussiao dos mesmos a medida em que forem apresentados, a fim de facilitar a leitura.

O conceito adotado para a andlise da adesao foi o de Di Matteo e Di Nicola (citados
por Vizquez & cols., 1998), que leva em consideracdo comportamentos pactuados entre o
profissional e o paciente.

Os resultados obtidos pela aplicagdo dos instrumentos das linhas de base 1 e 2
esclareceram aspectos associados a esses comportamentos ao inicio e ao final da intervengao,
porém grande parte das informacdes relevantes foi obtida nas sessdes individuais voltadas
para a aquisi¢ao do repertério comportamental necessario ao ajuste de doses de insulina.

Embora o comportamento alimentar e a pratica de atividade fisica tenham sido
trabalhados como parte das acOes de autocuidado, uma intervengdo especifica para a aquisi¢ao
desses comportamentos nao foi alvo do estudo, por se considerar que mudancas consistentes
com relacdo a esses habitos podem exigir intervengcdo em aspectos estruturais do contexto de

vida do paciente, cuja mudanga pode constituir um processo lento e gradual.
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1. Freqiiéncia as sessoes

O protocolo de pesquisa previa a realizagdo de sessdes com intervalos médios de sete
dias, podendo variar entre trés a onze dias, conforme as necessidades individuais. A escolha
desse intervalo foi norteada pela necessidade de contatos suficientemente freqiientes para que
o auto-relato pudesse ser confidvel e os comportamentos reforcados (Ferreira, 2001) e, ao
mesmo tempo, ndo tao freqiientes a ponto de gerar exigéncias excessivas aos participantes. O
tempo estabelecido entre as sessdes baseou-se ainda em relatos de intervencdes afins (Steed,
Cooke & Newman, 2001) e na experiéncia da pesquisadora em educagdo terapéutica
direcionada para pacientes em treinamento para a implementacao de insulinoterapia. A Tabela
4 resume o nimero de sessdes realizadas com cada participante, os intervalos entre as mesmas

e entre as linhas de base 1 e 2.

Tabela 1. Sessoes realizadas com cada participante.

Participante | Nimero de Nuamero de Total de Intervalo entre Intervalo
sessoes internacoes-dia | atendimentos | sessoes (em dias) LB1-LB2

P1 04 02 06 2al0 70 dias

P2 06 01 07 3a28 77 dias

P3 10 00 10 3all 56 dias

P4 06 02 08 2a22 76 dias

Conforme mencionado no tépico metodologia, a ocorréncia das sessdes ndo seguiu o
planejamento prévio, por dificuldade de comparecimento dos participantes devido a outros
COmMPpromissos.

O vinculo com o servigo de satide e o comparecimento as consultas agendadas ¢ um
primeiro aspecto do comportamento de autocuidado em portadores de doencas cronicas. A
fim de ilustrar a relevancia deste componente como sinalizador da atitude frente a doenca e ao

tratamento, pode-se examinar o contraste entre o que ocorreu com O participante que
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abandonou a intervencdo e aqueles que permaneceram até o final. No caso do primeiro, as
sessoes foram sempre solicitadas pela pesquisadora, o participante comparecia em dias
diferentes dos combinados referindo engano com relacdo ao agendamento, e, durante as
sessdes das quais participou, referia ter pouco tempo disponivel devido a outros
compromissos, ainda que permanecesse até o final da consulta. A impressao que prevaleceu
para a pesquisadora foi a de uma conduta de esquiva, estando o participante sempre com uma
estratégia de retirada preparada.

No caso de PI, que inicialmente também adotou um comportamento de esquiva,
ocorreu a principio situagdo semelhante. Convidado a participar do trabalho, aceitou de modo
relutante: parecia em conflito quanto a se comprometer com um projeto com demandas
aversivas ou perder uma oportunidade que, de alguma forma, poderia ser positiva. Apds a
avaliacdo da LB1, o participante alegou dificuldade para comparecer a Unidade, retardando a
primeira sessdo para 23 dias mais tarde. Ao retornar ao servigo, referiu acreditar que teria
“apenas entrevista e ndo consulta” (percebeu as sessdes como consultas) e tentou remarcar
para outro dia ao saber do que se tratava. Nessa oportunidade, a pesquisadora optou por
pactuar com o paciente um horério semanal fixo, que funcionasse como regra, como forma de
facilitar o comparecimento as sessdes (Vazquez & cols, 1998). Dois aspectos devem ser
destacados com relacdo a esta estratégia: por um lado, a escolha de um horério fixo facilitou
ao proprio participante a percepcdo de que as sessdes constitufam um compromisso e
facilitou, ainda, a supervisdo materna quanto ao comparecimento do mesmo. Por outro lado,
foi escolhido para a realizacdo das sessodes o inicio da tarde de sexta-feira, apds o término do
horério escolar e imediatamente apds o almogo. Evitaram-se, assim, as barreiras representadas
por tarefas escolares (que poderiam ser realizadas no final de semana) e por outros interesses
(a tarde permanecia livre). Apds esse acerto, o intervalo entre as sessdes permaneceu entre

sete e dez dias, com excecdo de um intervalo de dois dias, entre as duas internacdes-dia. E
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interessante notar que mesmo quando as sessdes foram deslocadas para um dia diferente do
inicialmente estabelecido, por necessidade da pesquisadora, o paciente conseguiu prioriza-las
e compareceu.

P2 foi informada da pesquisa quando participava de reunido em grupo na Unidade, e
demonstrou interesse em participar, tendo sido assidua no inicio da intervencdo. Pode-se
observar que houve um intervalo de 28 dias entre duas das sessdes, 0 que ocorreu apos a
quarta sessao e foi motivado por problema de satide ndo relacionado ao diabetes, que exigiu
priorizagdo momentanea. Durante esse periodo, o vinculo com o servigo e com a pesquisadora
foi mantido, porém os encontros foram breves, ocorrendo em momentos de grande
movimento no ambulatério da unidade de satde onde o estudo foi realizado. No restante do
periodo, houve um intervalo de catorze dias e os demais permaneceram entre trés e oito dias.

No caso de P3, o convite para a participacdo da pesquisa ocorreu ao final da primeira
consulta e foi aceito com entusiasmo. Sua participacdo foi constante, com intervalos entre
sessoes variando de trés a onze dias e com apenas dois intervalos maiores que sete dias,
motivados por necessidades associadas ao cuidado da filha. Conforme pode ser observado na
Tabela 4, embora tenha tido o menor tempo de interven¢do, foi quem teve maior nimero de
sessoes. Isto € reflexo de uma maior disponibilidade da participante e nio de uma maior
necessidade de atendimento em relacao aos demais.

A participacdo de P4 foi pontuada por uma postura ativa na busca pelas sessdes. No
intervalo entre a LB1 e o inicio das sessdes, que ndo ocorreu para todos, mas que estava
previsto e foi avisado aos participantes, P4 procurou a pesquisadora indagando se “havia sido
esquecido”. Nao obstante, as sessoes de P4 também foram interrompidas por um periodo
prolongado, de 22 dias, no inicio da intervencdo, entre a primeira sessdo e a segunda. A

justificativa apresentada para a auséncia foi relacionada ao trabalho, que apresentou demandas

60



excepcionais no periodo pré-eleitoral ocorrido no més de outubro. No restante do periodo, as
sessOes ocorreram em intervalos de dois a nove dias.

Assim, observou-se que a excecdo de P1, os participantes, em geral, desmarcaram em
tempo hébil as sessdes as quais ndo puderam comparecer e tomaram a iniciativa de solicitar a
sua remarcacdo. E necessdrio esclarecer ainda que intervalos entre sessdes menores que
quatro dias foram motivados por necessidades clinicas, associadas a uma alteracdo mais
agressiva do esquema terapéutico.

O tipo de ocorréncia observado com P2 e P4 ndo € raro na pratica clinica. Vazquez e
cols. (1998) afirmam que a adesdo nao € um ato meramente voluntarista, representando,
muitas vezes, a competi¢do entre o mundo do tratamento e outros mundos. Assim, priorizagao
de compromissos de trabalho, ou daqueles decorrentes de um problema agudo, levam
freqiientemente ao adiamento do autocuidado relativo a um problema cronico. Lacroix e Assal
(1998) chamam a aten¢@o para as armadilhas da cronicidade, em que a falta de urgéncia e a
habituacdo podem levar a banalizacdo das necessidades e a um adiamento indefinido de um
ou mais aspectos do tratamento, tanto por parte do paciente como por parte do profissional,
sem que exista, necessariamente, uma postura negligente de ambas as partes.

A internacdo-dia foi realizada para P1, P2 e P4. No caso de P1, teve como objetivo
estabelecer os parametros de ajuste de doses (uma vez que ele ndo vinha executando a
automonitoriza¢do), bem como verificar o impacto do uso de doces sobre a glicemia
(ocorréncia freqiiente na rotina do participante, que ingeria alimentos com adi¢do de acguicar
sem o cuidado de ajustar as doses de insulina ou andlogo). No caso de P2, a interna¢do foi
motivada por seu interesse em participar deste tipo de atividade. Quanto a P4, a principal
indicacdo para a utilizacdo dessa estratégia foi seu temor com relacdo a utilizacdo de doses

adequadas de andlogo de insulina de acdo ultra-rdpida. Em situac@o de exposicdo protegida,
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em ambiente socialmente restrito e com supervisao profissional, o participante aceitou receber
doses mais elevadas do andlogo para observagao de sua real necessidade.

Um aspecto interessante a ser destacado € que a proposta de internacdo-dia foi
recebida por alguns familiares com apreensdao incomum, o que tem sido notado também na
pratica clinica. Este fato chama a aten¢ao para o peso conferido por rétulos associados a uma
percep¢ao negativa da doenca e do tratamento. E, conseqiientemente, para a necessidade de
uma abordagem cuidadosa, que leve em consideragdo as crencas dos pacientes e seus

familiares, a fim identificar e transpor barreiras as medidas terapéuticas.

2. Necessidades individuais com relacio a modificacdo do comportamento de
autocuidado em diabetes

Com base na avaliagdo de LB1, foram identificados os principais problemas
associados a dificuldade de manutencdo do comportamento de autocuidado em relacdo ao
controle da glicemia para cada participante. Por se tratar de um comportamento complexo,
envolvendo diferentes acdes e multiplas barreiras a sua adocdo, procurou-se definir os eixos
principais a serem inicialmente trabalhados com cada participante, em funcdo das
especificidades de cada caso, priorizando as suas necessidades mais urgentes. O Quadro 3
sintetiza os aspectos destacados como norteadores da intervencdo, a partir de informagdes
obtidas na linha de base 1 e ao longo dos primeiros atendimentos.

As dificuldades detectadas sdo bastante representativas dos problemas encontrados na
pratica clinica.. Ao selecionar os participantes, as exigéncias com relacdo ao problema eram
apenas que apresentassem (e reconhecessem) dificuldade significativa em um ou mais setores
do autocuidado em diabetes e admitissem desejo de mudar essa situagdo. A escolha desses
participantes foi condicionada pela conjuncdo entre suas necessidades e sua presenca na

Unidade no momento em se iniciava a pesquisa.
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Quadro 3. Aspectos norteadores da intervencio para cada participante.

Problemas principais Objetivos iniciais das Estratégias principais
intervencoes
P1 |Pouca comunicagdo coma | Melhorar a comunicagdo Acesso freqiiente e facilitado ao
equipe de satide profissional-usudrio profissional.
Escuta ativa.
Conduta evitativa diante do | Desenvolver habilidades de Agendamento prévio das consultas, com
tratamento enfrentamento focalizado no ocorréncia regular dos atendimentos.
problema Negociagdo das acdes do tratamento.
Auséncia as consultas Disponibilizacao de informagdes sobre
médicas Aumentar a adesdo as consultas | diabetes e controle glicémico.
Abordagem explicita das dificuldades
identificadas, modificando conduta
evitativa.
Fortalecimento do apoio familiar (mae).
Responsabilizacio e valorizagdo da
participag@o no autocuidado.
P2 | Sintomas e reacdes de Fortalecer acolhimento e Acesso freqiiente e facilitado ao
ansiedade redundando em | vinculo com disponibilidade de | profissional.
descontrole alimentar apoio emocional Escuta ativa.
Disponibilizacao de informagdes sobre
Desconhecimento das Aumentar conhecimento diabetes e controle glicEmico.
ferramentas técnicas para o | especifico sobre controle Orientacdo para o desenvolvimento de
controle glicémico glicémico habilidades com vistas ao controle
glicémico.
P3 | Nio aceitacdo da doenca, Fortalecer acolhimento e Acesso freqiiente e facilitado ao
percepgdo pessimista sobre | vinculo e modificacdo de profissional.
sua capacidade de controle | crencas negativas sobre o Escuta ativa.
e predominio de estratégias | diabetes Modificacdo de crengas negativas sobre
de enfrentamento religioso a doenga.
Melhorar enfrentamento Disponibilizac¢do de informacdes sobre
focalizado no problema, diabetes e controle glicEmico.
Conhecimento insuficiente | respeitando a modalidade de Discussdes sobre aspectos tedricos e
arespeito da doenga e das | enfrentamento religioso praticos relacionados ao manejo da
técnicas para o controle doenca.
glicémico Aumentar conhecimento sobre a
doenca e sobre o controle
glicémico, bem como percepcio
de auto-eficicia
P4 | Receio de ocorréncia de Reduzir medo e expectativa Acesso freqiiente e facilitado ao
hipoglicemia, ocasionando | irrealista de ocorréncia de profissional.
a ndo aplicacdo das doses hipoglicemia, mediante aumento | Escuta ativa.
necessdrias de insulina para | da auto-eficdcia e da habilidade | Disponibilizacdo de informagdes sobre
o controle glicémico de enfrentamento da diabetes e controle glicémico.
hipoglicemia Aproximagdes sucessivas com relagdo as
Timidez acentuada doses de insulina aplicadas, com
contribuindo para a aversao aumento da confianga para manter bons
a perda de controle Realizar controle glicEémico niveis glicémicos independente da
(episédios de hipoglicemia) | adequado diante de situa¢des participag¢do em situacdes sociais.
em situagdes sociais sociais

Os principais problemas apresentados por P1 sdo comuns em adolescentes portadores
de enfermidades cronicas. Comunicagdo insuficiente com a equipe profissional e esquiva

diante dos compromissos associados ao servico de saide sdo freqiientemente observados na
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pratica clinica. Os comentdrios desses pacientes a este respeito vao desde a vergonha da
doenca, a aversdo ao rétulo de doente e a ambientes hospitalares, até a negacdo da doenca, o
sentimento de revolta ou a falta de espaco para o autocuidado.

No caso de P2, como ocorre com certa freqiiéncia com jovens do sexo feminino
(Peveler, & cols., 2005, Schwartz, Weissberg-Benchell & Perlmuter, 2002), o prejuizo do
controle alimentar associado a ansiedade era o principal problema auto-diagnosticado.
Ademais, seu tratamento era limitado por outra barreira bastante comum: o desconhecimento
a respeito das possibilidades terap€uticas.

Com relagdo a P3, além da dificuldade de controle alimentar, predominantemente
associada a doces, e do conhecimento insuficiente a respeito da doenga, a percep¢ao
pessimista sobre as proprias habilidades de manejo da doenca configurava situagdo
desfavordvel ao autocuidado.

O ultimo participante (P4) apresentava situacdo diferente dos demais. Vinha
trabalhando com a equipe havia varios meses, tendo adquirido hébitos de automonitorizagao,
bem como de aplicacdo intensificada de insulina. O principal aspecto a ser trabalhado nao
dependia de mudanca de hébitos, mas da modificacdo da percepcdo a respeito do tratamento.
Como discutido por Marks (2000), a respeito das vantagens da ndo-adesdo, a utilizacdo de
doses insuficientes de insulina era percebida como uma vantagem, por afastar o risco de

hipoglicemia, situacdo muito aversiva para o participante.

3. Conhecimentos sobre o diabetes
Esse tema foi abordado na entrevista da LB1, partindo do histérico de orientacdes
recebidas desde a época do diagndstico, bem como a presenca de influéncias sociais,

educativas, entre outras. Todos os participantes associaram o diagndstico a existéncia de “um
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problema no pancreas”, “falta de insulina” e a orientacdo inicial de que deveriam “cortar o
consumo de agucar e aplicar insulina rotineiramente”.

Com relacdo ao conhecimento sobre diabetes, os participantes tinham, em comum,
uma nocao geral razodvel a respeito da doenca e insuficiente competéncia técnica para lidar
com o0s problemas cotidianos ligados ao tratamento. A avaliacdo do préprio conhecimento
sobre a enfermidade foi investigada nos dois momentos de linha de base, tendo havido
aumento da percepcao de conhecimento apds a intervencao, conforme demonstrado na Tabela
2. Foi solicitado, na LB2, que novamente dessem uma nota para o conhecimento inicial, pois
seria de se esperar que apds o aumento do conhecimento ao longo da intervengao, a percepcao
a respeito do conhecimento que possuiam anteriormente modificar-se-ia. Apenas P3

respondeu esse quesito, indicando a nota 3,0 para o préprio conhecimento antes da

intervencdo, em contraste com a nota 7,0 atribuida na LB1.

Tabela 2. Auto-avaliagdo sobre o conhecimento a respeito do diabetes nas Linhas de Base 1 e 2.

Avaliacao P1 P2 P3 P4
LB1 6 4 7 8
LB2 8 7 9 9

Nota: 1=ruim; 10 = excelente

A avaliagdo geral do conhecimento a respeito dos principais conceitos necessarios
para o manejo do tratamento foi realizada por meio de questiondrio nas linhas de base 1 e 2 e
ao longo das sessdes. Os aspectos do conhecimento avaliados foram organizados segundo as
diretrizes que norteiam a educagdo terapéutica, conforme documentos da Organizagdo
Mundial de Saide (OMS, 1998). Essas diretrizes priorizam as competéncias necessdrias para
o manejo da doenca.

A categorizacdo, realizada pela pesquisadora, enfatizou os conhecimentos a respeito

dos componentes do tratamento, da alimentacdo adequada, da automonitorizacdo glicémica
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(AMG) e da insulinizacdo (Tabela 3). Para algumas das respostas, a categorizacdao foi
estabelecida como suficiente (S), parcialmente suficiente (PS), insuficiente (I) e muito
insuficiente (MI). Algumas respostas ndo necessitaram de categorizac¢do pela pesquisadora em

funcdo de seu aspecto objetivo, a partir de perguntas direcionadas a um conteido

simplificado.

Tabela 3. Classificacéio dos niveis de conhecimento, conforme parimetros definidos.

Topico Suficiente (S) Parcialmente Insuficiente (I) Muito insuficiente (IMI)
suficiente (PS)
Mencido a
educacio em
diabetes
alimentacio com
Componentes enfasg em Mencio a pelo Mencio a apenas 2 Mengdo a apenas 1 ou a
carboidratos, . . . .
do er e~ menos 3 dos 5 itens | dos itens relacionados | nenhum dos itens

monitorizacao da . .

tratamento em negrito; relacionados

glicemia, prética de
atividade fisica e
uso regular de
insulina com ajuste
de doses

Horarios e

Citagdo de horarios
antes das refei¢des
€, S€ necessario,

Citagdo de hordrios
antes das refei¢des e

Citagdo de hordrios

Auséncia de citagdo dos

situacoes apos refei¢des e em . .
deg cgso de ¢ em caso de antes das refeicdes / | hordrios antes das
. . . hipoglicemia e/ou apos refei¢des refeicdes
AMG hipoglicemia/ poghe p § §
. . . exercicios
hiperglicemia/
exercicios
~ Mencao a
Mencio ao VCT, = &
Mengdo a carboidratos, sem ~
balanceamento, . ~ Sem mengao a
. ~ P carboidratos, mengao a .
Alimentacdo | proteinas, gorduras carboidratos e/ou a

e carboidratos,
fracionamento, com
conceitos adequados

balanceamento e
fracionamento, com
conceitos adequados

balanceamento ou
fracionamento ou
com conceitos
inadequados

fracionamento ou com
conceitos inadequados

Os resultados da avaliagdo de conhecimento nas linhas de base 1 e 2 foram

organizados para cada paciente segundo os critérios especificados acima e encontram-se na

Tabela 4.

Com relacao aos resultados de P1, chama a atencdo a grande quantidade de questdes

nido respondidas e algumas respostas muito vagas, como no caso dos componentes do
tratamento. Essa ocorréncia € coerente com outros resultados, podendo evidenciar um menor

comprometimento do participante ao responder o questiondrio. Esse fato € atribuivel ao menor
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amadurecimento com relacdo a comportamentos de saide devido a sua faixa etdria e menor
escolaridade. Ou, ainda, pelo mesmo motivo, a uma certa dificuldade de discutir questdes que
lhe pareciam abstratas ou mesmo de transportar o conhecimento tedrico para o campo da
pratica. Este é possivelmente o caso da meta glicémica estabelecida na LB1, a qual demonstra
conhecimento mas era incompativel com suas médias glicEémicas recentes. Assim, a auséncia
de resposta na LB2 poderia refletir, inclusive, um certo amadurecimento, indicando um
distanciamento da teoriza¢do. Pode ser reflexo, também, do fato de as orientagdes durante a
intervencdo ndo terem sido suficientes para a organizacdo do conhecimento com relagdo as
metas de tratamento.

Nota-se ainda que, em grande parte, as questdes nio respondidas sdo as mesmas, nas
duas linhas de base, o que pode indicar dificuldades especificas ou inadequagdo da
formulacdo das questdes.Cabe também lembrar que esse foi o participante que teve menor
nimero de sessdes estruturadas, pois dos seis atendimentos realizados, dois foram
internagdes-dia, coletivas, em momento assistencial atribulado. Durante as internacoes,
trabalhou-se, sobretudo, a evidéncia da resposta individual a insuliniza¢do, ndo havendo
espaco suficiente para aprofundar outras reflexoes.

Entre as duas linhas de base notou-se melhora da resposta sobre a AMG e a respeito
das acdes adequadas diante de problemas agudos, ao lado de piora da resposta a respeito da
insulinizagdo e da alimentacdo. Aqui, é necessdrio lembrar que o paciente foi exposto a
informacdo mais detalhada a respeito de ajuste de doses e contagem de carboidratos, o que
habitualmente gera dificuldade mesmo para pessoas com mais idade, maior nivel de instru¢ao
e bom conhecimento da doenca e do tratamento. Os cdlculos de dose sdo simples, mas existe

interferéncia emocional quando sua realizacdo estd ligada as urgéncias do tratamento.
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Tabela 4. Conhecimento a respeito do diabetes e seu controle nas Linhas de Base 1 e 2.

Parametro P1 P2 P3 P4
LB1 LB2 LB1 LB2 LB1 LB2 LB1 LB2
Auto-avaliagao* 6 8 4 7 7 9 8 9
Meta glicémica imediata 90a  NR 170 120 100a  Até 200 60 a 100 a
150 140 130 200
Meta glicémica a - NR - NR - Até 180 - 80 a 160
médio/longo prazo
Tratamento MI MI S S PS PS MI I
AMG PS S PS PS PS S NR NR
Alimentagao - geral I MI PS MI I I MI PS
CHO Alimentos NR NR S S S S PS PS
Impacto carboidratos NR NR S S NR S S S
Acdo insulina NR NR S S PS PS S S
Motivo insulinizagio NR NR NR NR S S S S
Principios de. NR NR NR NR PS PS PS S
insulinizagcdo
Ajuste de doses S PS I S I S PS S
Impacto de doencas S S S S NR NR NR NR
agudas
Acdo diante de quadros  PS S S S S S NR NR
agudos

Nota: NR: ndo respondeu; *1 =ruim; 10 = excelente

No caso de P2, € interessante notar, com relacdo a meta glicémica, que houve reducao
na meta auto-fixada, de 170 para 120 mg/dl. Entre os quatro participantes, esta era a unica
paciente cuja informacdo prévia a respeito de insulinizacdo se restringia a NPH. Assim, a
intervencdo representou possivelmente a consideracdo de perspectivas de tratamento
anteriormente desconhecidas, permitindo vislumbrar um melhor controle glicémico. Em
conformidade com esta presuncdo, houve aumento do conhecimento a respeito da
insulinizacdo. Com relagdo ao conhecimento a respeito de alimentacdo, houve piora da
resposta ao questiondrio. Isto parece ter sido resultado da énfase dada aos carboidratos ao
longo da interven¢do, pois a participante limitou sua resposta a esses componentes da

alimentacdo.

68



No caso de P3, os valores de meta glicémica estabelecidos trazem aspectos
interessantes, pois foram maiores na LB2, tendo, porém, demonstrado uma expectativa de
melhora a médio prazo, sem alcancar a meta tedrica estabelecida na LB1. Isto pode ser devido
a uma maior aproximacdo da realidade, pois a paciente fazia a AMG de forma irregular e
trabalhando com metas tedricas e irrealistas. Esse fato € particularmente relevante na medida
em que vdrias falas de P3, ao longo das sessdes, evidenciaram uma baixa auto-eficdcia,
embora seu escore de AE em diabetes ndo tenha sido baixo, comparados aos dados
encontrados por Ven e cols. (2003). Como ocorreu com P1, sua resposta mostrou aumento do
conhecimento sobre AMG, coerente com sua pratica durante a intervengao.

Com relacdo a P4, a meta glicémica estabelecida em LB1 foi relacionada ao
conhecimento tedrico e ndo a sua realidade. A faixa glicémica definida como meta imediata
em LB2, mais elevada que a primeira, foi coerente com valores glicEmicos mais realistas para
uma expectativa de curto prazo. Como dito anteriormente, o participante apresentou progresso
com relagdo ao conhecimento sobre insulinizagdo, em consonancia com sua pratica ao final da
intervencdo. Nas respostas sobre os componentes do tratamento do diabetes tipo 1, aparece
em LB1 uma resposta vaga (‘“controle”), que nido permite operacionalizacdo. Em LB2, o
paciente faz mengdo a “forca de vontade” e a “bom acompanhamento médico”, que nao
costumam ser vistas exatamente como componentes do tratamento, mas sem duvida
permeiam o sucesso do mesmo.

Entre os dados relativos ao conhecimento sobre diabetes, as respostas mostram maior
ganho no item “ajuste de doses” (considerado suficiente para P2, P3 e P4, em LB2), o que
estd em acordo com o foco principal da intervengdo. Isto sugere que o aspecto cognitivo da

intervencao foi bem sucedido no que diz respeito a este topico.
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4. Discriminacao de dicas internas e externas para o manejo do controle glicémico

As respostas sobre a discriminacdo dos préprios sintomas de hipoglicemia e
hiperglicemia, bem como o impacto dos exercicios fisicos e das emogdes sobre a glicemia,
foram classificadas como presente (sim) ou ausente (ndo). Para as estimativas da prdpria
glicemia e para a utiliza¢ao dos valores de glicemias recentes para nortear a insulinizagao, foi
utilizada a freqiiéncia de ocorréncia estimada pelo participante (Tabela 5).

z.

E importante ressaltar que ocorreu um equivoco na elaboragdo das alternativas de
resposta a estas ultimas questdes, que ficaram muito semelhantes, a saber: “quase sempre”, “a
maior parte das vezes”, “muitas vezes” e “quase nunca’. Em eventuais aplicacdes futuras do
instrumento, sugere-se a adocao de alternativas de resposta mais equilibradas e que permitam
melhor discriminacdo, como ‘“quase sempre”, “muitas vezes’, “poucas vezes’ e “quase
nunca’.

Todos os participantes conseguiram discriminar os sintomas de hiperglicemia e
hipoglicemia ja no momento da LB1 (Tabela 5). Conforme esperado em situacdes em que a
média glicémica € cronicamente elevada, a ocorréncia de sintomas de hiperglicemia s6 se
dava com niveis glicémicos muito acima do normal, considerando-se as metas preconizadas
para o controle (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2006a). Entretanto, houve melhora da
discriminacao de hiperglicemia para P2 e P4. A ocorréncia de sintomas de hipoglicemia em
presenca de valores glicémicos normais, como relatado por P2 e P4, pode também ser
atribuida a manuten¢do prolongada de niveis glicémicos elevados, alterando o limiar para os
sintomas.

Quanto a capacidade de estimar os préprios valores glicémicos, as respostas de P1 e
P2 mostraram melhora na LB2. Para P3 ndo houve modificacio quanto a capacidade de
estimativa da prépria glicemia e a resposta de P4 piorou. Uma possivel interpretacdo para esse

fato € que P4 apresentava uma estabilidade glicémica bastante consistente e, no momento da
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LB1, ndo ousava fazer doses adequadas de insulina de a¢do ripida devido ao receio de fazer
hipoglicemia. No momento da LB2, tendo realizado alteracdao do esquema de tratamento e
conseguido reducdo da média glicémica, passou a conviver com uma realidade menos
previsivel. Em outras palavras, antes conduzia o préprio tratamento de forma a manter a
glicemia nos niveis elevados que garantiam a nao ocorréncia de hipoglicemia, cujo equilibrio
dominava bem. Ao final da intervencdo, pisava em um terreno do qual havia se afastado por

longo tempo e que era menos previsivel.

Tabela 5. Habilidades para a discriminagdo de dicas internas e externas nas Linhas de Base 1 e 2..

Parametro P1 P2 P3 P4
LB1 LB2 LB1 LB2 LB1 LB2 LB1 LB2
Sintomas de Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
hiperglicemia
Nivel >300 200 a 400 >400 >280 NR NR >400 >300
sintomatico
Sintomas de Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Hipoglicemia
Nivel <60 50-70 80 70 NR NR 100%%* 80-90
sintomadtico
Acerto de Quase Muitas Muitas Muitas Quase Muitas Muitas Quase
estimativas nunca vezes vezes vezes nunca vezes vezes nunca
da glicemia*
Impacto do Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
esforgo fisico
na glicemia
Impacto de Sim Sim Sim Sim NR NR Sim Sim
emocgoes na
glicemia
Utilizacdo de Quase Quase Maior Muitas Quase NR Quase Quase
resultados nunca nunca parte das vezes nunca nunca nunca
prévios para vezes***
decisdes*

Nota: * Respostas possiveis: quase sempre; a maior parte das vezes; muitas vezes; quase nunca

** Nas sessoes ficou evidente que os sintomas de hipoglicemia eram percebidos com valores em torno de
180mg /dl
**% Nao fazia testes habitualmente

Com relacdo a discriminagdo do impacto do esforco fisico sobre a glicemia, P2
apresentou um ganho relevante ao longo das sessdes, passando a discriminar situagcdes em que

ocorre hiperglicemia em decorréncia da prética de exercicios fisicos. Os outros participantes,
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embora tenham tido respostas positivas, nao se engajaram em atividades fisicas regulares, ndo
tendo sido possivel, portanto, verificar na pratica sua capacidade de discriminacao.

Ainda a respeito da previsao dos proprios valores glicémicos, a Tabela 6 apresenta as
informacdes utilizadas pelos participantes para a previsdo de oscilagdes glicEémicas nos dois
momentos de linha de base. O contetddo da ultima refeicdo € o parametro mais utilizado pelos
participantes para essa previsdo, seguido dos sinais e sintomas de hipoglicemia/hiperglicemia
e pelos valores glicémicos das ultimas horas. Estes resultados mostram uma boa utilizagdo
dessas dicas, pois esses sdo fatores realmente preponderantes para esse tipo de estimativa. E
necessario lembrar que os participantes eram pessoas com hiperglicemia crénica e que
apontaram como principal barreira ao controle, a dificuldade de manutencdo de alimentacdo
adequada. De fato, quando pessoas com predominancia de hiperglicemia consomem excesso
de carboidratos e nao fazem aplicacdo adequada de insulina de acdo rdpida (como ocorria com

todos os participantes ao inicio da intervengao), o fator alimentar constitui principal causa de

descompensacao.

Tabela 6. Fatores considerados pelos participantes para prever os proprios niveis de glicemia.

Fatores P1 P2 P3 P4
LBl LB2 |LB1 LB2|LB1 LB2|LB1 LB2

Sintomas/sinais de hipo/hiperglicemia no momento X X X X X X
Contetddo da ultima refei¢do X X X X X X X X
Contetido das refei¢cdes dia/véspera X X
Exercicios realizados pouco antes X X X X
Exercicios realizados no dia/véspera
Horario da dltima insulina de a¢éo lenta X X X
Dose da ultima insulina de agdo lenta X X
Horério da tdltima insulina de agdo rdpida X X X X X
Dose tltima insulina de a¢do rdpida X X X
Glicemias dltimas horas X X X X X X X

Nota: X corresponde a resposta positiva
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No caso de pessoas com bom controle glicEémico, seria de se esperar que o risco de
ocorréncia de hipoglicemia fizesse com que os horérios e doses de insulina adquirissem maior
relevancia aos olhos do paciente. O mesmo seria esperado de pessoas com habito de pratica
de atividade fisica, por aumentar o risco de hipoglicemia. O fato de P3 e P4 terem
permanecido sedentdrios ao longo do periodo de intervengdo se reflete nas respostas relativas
a exercicios fisicos, s6 considerados por P1, que tinha hébito de nadar nos momentos de lazer,
e por P2, que freqiientou academia regularmente durante o periodo estudado. Observou-se
ainda que P2, na LB2, apresentou o maior ganho ao relatar que levava em conta um bom
namero de indicadores (8 em 10) para prever sua glicemia, o que era meta da intervencao.

Ao considerar as dicas para a predi¢ao da propria glicemia, alguns itens poderiam estar
melhor elaborados. O item “o que comi na véspera” pode ndo ter sido adequadamente
compreendido, como se esperava, pois se referia a glicemia em jejum. Os itens “hordrio e
dose das ultimas insulinas de acdo rdpida e lenta” foram colocados pensando-se nos picos das
mesmas, porém podem ndo ter remetido a esse aspecto. Em estudos futuros, talvez sejam
melhor compreendidos se forem substituidos por “a insulina que age no momento”. Entre os
fatores que interferem na glicemia, um aspecto importante, ndo incluido, foi o estresse
emocional.

Uma questdo de natureza metodoldgica que parece ter influenciado os resultados,
refere-se a formulacdo de algumas das questdes contidas nesse questiondrio, como a repeticao
de quase todo o conteido na LB2, o que deu origem a problemas ulteriores, indicados pelo
grande nimero de respostas em branco e de respostas incompletas, incompativeis com o

conhecimento demonstrado pelos participantes ao longo das sessoes.
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5. Auto-eficacia em diabetes e barreiras ao tratamento
A auto-eficidcia, mensurada por meio da escala de confianga no autocuidado em
diabetes (Anexo IV), tem seus resultados descritos na Tabela 7, que destaca os escores por

item, as médias e desvios-padrdo obtidos nas LB 1 e 2, segundo as respostas dos participantes.

Tabela 7. Escores de auto-eficdcia em diabetes nos quatro participantes, nas LB1 e LB2.

Acoes P1 P2 P3 P4
LBl LB2 | LBl LB2 | LB1 LB2 | LB1 LB2
1. ...planejar nunhas ref~e190§s e llanches de 4 3 3 3 3 4 3 5
acordo com as orientagdes dietéticas.
2. ...Verlflcgr minha glicemia pelo menos duas 5 4 5 5 5 5 5 5
vezes por dia.
3. ....aph.car o nimero combinado de injegdes 5 5 3 3 3 5 3 5
de insulina.
4:...ajustar minha 1nsu11£1a para exercicios, 5 4 ) ) 4 4 3 3
viagens ou comemoragdes.
5. ...ajustar minha Insulina quando estou | 4 4 4 5 4 5 5
doente
6. ...detectar niveis elevados de glicemia a 5 3 5 4 3 5 5 5
tempo de corrigir.
7. ...det.ec.tar niveis baixos de glicemia a tempo 5 3 5 5 5 5 5 5
de corrigir.
8. ...tratar uma glicemia alta corretamente. 5 4 4 3 ) 4 4 5
9. ...tratar uma glicemia baixa corretamente 5 4 4 4 4 4 3 3
1Q. ‘manter registros diarios de minha 3 5 ) 3 4 5 5 5
glicemia.
11. .decidir quando € necessdrio entrar em 5 3 3 5 5 5 4 5
contato com meu médico.
12. -perguntar ao meu médico questdes a 5 3 4 5 5 5 5 5
respeito do meu plano de tratamento.
13. .manter minha glicemia na faixa normal 4 5 ) 3 ) ) 3 4
quando estou estressado
14. .checar meus pés com relacio a existéncia
de machucados ou bolhas todos os dias 4 > 3 4 ! 3 4 3
15. .pedlf a0s meus amigos ou parentes ajuda 5 1 4 4 3 4 3 4
em relacdo ao meu diabetes
1§. .informar coleg}as'/outros sobre meu 5 1 5 4 5 5 5 5
diabetes, se necessario.
17. .mant inh It édicas.
manter minhas consultas médicas 5 5 4 5 5 4 4 5
18. .fazer exercicios duas a trés vezes por 5 5 5 5 ) 1 5 3
semana.
19. .de.:scobrlr que alimentos comer quando 5 5 3 3 5 4 3 4
estou jantando ou lanchando fora.
ZQ. Jer e escutar a respeito Fie complicacdes do 4 4 4 3 5 3 4 5
diabetes sem me desencorajar.
Média| 4,50 3,75 | 3,70 3,85 | 380 4,05 | 3,95 435
Desvio Padrdao| 1,00 1,25 | 1,03 093 | 1,32 1,09 | 0,89 0,87

Nota:. Escores: 1 — ndo, tenho certeza de que ndo consigo; 5 — sim, tenho certeza de que consigo
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Observou-se que todos aumentaram os escores médios da medida de auto-eficicia,
exceto P1. Nos testes ¢ pareado (Tabela 8), verificou-se, no entanto, que as diferencas entre
esses escores nos momentos 1 e 2 ndo foram significativas. Observou-se que valores
limitrofes de p foram obtidos para P1 e P4 (com redugdo dos escores na LB2 para Pl e
aumento para P4), mas ndo aceitdveis quanto aos niveis de significancia.

Assim, os escores gerais obtidos com a escala ndo permitiram identificar uma mudanca
significativa em termos de auto-eficcia para o autocuidado para os sujeitos do estudo. E
possivel que isto se deva ao curto periodo da intervengdo, considerando-se o volume de

informacdes recebidas e a complexidade dos comportamentos de autocuidado.

Tabela 8. Amostras pareadas e valores do teste ¢ na Escala de Auto-eficicia.

Diferenca das

Participante Pares médias Desvio padrao t P
P1 LBI-LBII 0,750 1,743 1,93 0,069
P2 LBI-LBII -0,150 0,813 -0,825 0,419
P3 LBI-LBII -0,250 1,164 -0,96 0,349
P4 LBI - LBII -0,400 0,940 -1,902 0,072

No caso de P1, supde-se que a intervengdo tenha possibilitado melhor compreensao
dos procedimentos de autocuidado, de modo que passou a adotar uma expectativa mais
realista quanto as tarefas necessdrias, chegando a reduzir seus escores na escala apds a
intervencdo. Entre as duas linhas de base, houve reducao de 80% da pontuagdo (4 pontos) em
dois itens relacionados a habilidades sociais; reduc¢ao de 40% (2 pontos) em quatro itens, dois
relacionados ao contato com o médico e dois relacionados a discriminacdo de alteracdes
glicémicas; e reducao de 20% (1 ponto) em cinco itens, referentes a planejamento alimentar,
automonitorizacdo glicémica, ajuste de doses de insulina em situacdes especiais e tratamento

de alteracdes glicémicas.
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P4 apresentou o melhor resultado dos quatro participantes, atingindo média semelhante
as encontradas por Ven e cols. (2003): 4,15 (DP=0,57) para os holandeses e 4,25 (DP=0,625)
para os norte-americanos. Entretanto, como os itens da escala se referem a aspectos diversos,
andlises qualitativas dos mesmos para cada participante podem oferecer indicios relevantes
dos ganhos obtidos e das vulnerabilidades mais importantes.

Para a avaliagdo do ajuste cotidiano de doses de insulina, foi aplicado, na fase
intermedidria da intervencdo, um instrumento especifico elaborado pela pesquisadora com
base no conceito de auto-eficidcia (Tabela 9). As situagdes consideradas no instrumento
podem se constituir em barreiras a insulinizag@o intensiva, aportando informagdes relevantes
para a intervenc¢ao direcionada ao enfrentamento dessas barreiras. Nao ha dados referentes a
P3 porque a mesma nao fazia ajustes de dose no momento da aplicacao.

Os dados indicaram que P4 estava mais confiante nessa possibilidade, alcangando
escore total de 84,28 (em escala de zero a cem). De fato, o participante manteve ajustes
constantes ao longo da intervengcdo, embora as doses aplicadas fossem inferiores as
necessarias, fazendo com que os resultados de controle glicEmico fossem insatisfatorios.

P1 e P2 obtiveram valores préximos e relativamente baixos no escore global,
indicando a presenga de diversas barreiras a insulinizacao intensiva. No caso de P1, chamou a
atencdo uma diversidade de situagdes, com maior dificuldade para aquelas associadas a lazer
e diversdo (férias, presenca de coisas interessantes para fazer), bem como em contextos
associados a estresse (quando me sinto sob pressdo no trabalho ou na escola; durante ou apds
passar por problemas pessoais) ou presenca de emocgOes negativas (quando me sinto
deprimido). P2 ressaltou a ocorréncia de emocdes negativas e estresse como barreiras a
insulinizagdo (pressdo no trabalho ou na escola; durante ou apds passar por problemas

pessoais; depressao e ansiedade), bem como tarefas domésticas e a presenca de visitas.
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Assim, observou-se que situacdes emocionais € eventos concorrentes ao autocuidado,
podem se constituir em importantes barreiras para essas agdes, segundo relatos dos

participantes do estudo.

Tabela 9. Confianca na capacidade de realizag@o do ajuste adequado de doses de insulina, em
situagdes cotidianas.

Situacoes cotidianas P1 P2 P4
1. Quando me sinto cansado 60 70 70
2. Quando me sinto sob pressdo no trabalho ou na escola 30 40 90
3. Durante ou apds passar por problemas pessoais 10 40 90
4. Quando me sinto deprimido (a) 50 40 90
5. Quando me sinto ansioso (a). 100 40 90
6. Ap6s um periodo de férias 100 80 90
7. Quando tenho muito trabalho para fazer em casa 80 30 90
8. Quando tenho visitas 80 30 70
9. Quando h4 coisas interessantes para fazer 20 60 90
10. Se ndo atinjo minhas metas de glicemia 100 80 80
11. Sem o suporte de minha familia ou de amigos 80 80 90
12. Durante as férias 10 30 90
13. Quando tenho outros compromissos 30 60 60
14. Apés passar por problemas familiares 100 40 90

Média 60,70 51,42 84,28

Nota. Escores: O=certeza de nio conseguir; 100=certeza de conseguir

Ao longo das sessoes, todos os participantes demonstraram encontrar dificuldade para
manter as agdes de autocuidado diante de exigéncias de outros setores da vida, como o
trabalho ou o estudo. As Tabelas 10 e 11 mostram a percep¢ao dos participantes a respeito da
possibilidade de conciliar o autocuidado com outras tarefas cotidianas nos momentos inicial e

final da intervengdo. Observou-se que P1 e P2 chegaram a LLB2 considerando que seriam
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menos capazes de conciliar o autocuidado com outras atividades, dado que seus escores

reduziram. Ao contrdrio, P3 e P4 melhoraram seus escores na LB2, relatando que se

percebiam mais capazes de conciliar o autocuidado nas atividades de trabalho, estudo e lazer.

Tabela 10. Possibilidade de conciliar o autocuidado em diabetes com outras atividades.

Atividades P1 P2 P3 P4

LB1 LB2 LB1 LB2 LB1 LB2 LB1 LB2
Trabalho NSA NSA 5 4 4 5 5 6
Estudo 7 5 NSA NSA NSA NSA NSA NSA
Lazer 7 4 6 5 2 5 4 5

Nota: Escalade 1 a 7, onde 1 equivale a totalmente incapaz e 7 equivale a muito capaz. NSA (ndo se aplica)

No que se refere aos resultados apresentados na Tabela 10, constatou-se que a
percepcao inicial acerca da possibilidade de conciliar as acOes de autocuidado com outras
atividades diarias foi maior para P1, o mais jovem participante. Chama a atencdo o fato de
que ele parecia considerar as a¢des do autocuidado de facil manejo, o que ndo era coerente
com a sua pratica. Esse resultado de P1 vai ao encontro de uma postura de banalizacao das
acoes a serem desempenhadas e da conduta evitativa que demonstrou desde o inicio. A
resposta em LB1 pode ainda ter sido motivada pela desejabilidade social. No momento da
LB2, sua percepcao mudou e seu escore passou a ser o menor dentre os participantes, 0 que
parece mais coerente com a perspectiva mais realista que passou a ter sobre o tratamento.
Assim, € plausivel supor que P1 tenha avancado em termos de amadurecimento ao longo do
processo, passando a contemplar a possibilidade de adesdo a comportamentos mais
compromissados.

Os resultados de P2 seguem direcdo semelhante, porém com modificagdes menos
intensas. Esses dois casos contrastam pelo fato de que P1 possuia alguma informacdo a
respeito do tratamento intensivo, ao passo que P2 nunca tinha utilizado insulina de agdo

rdpida, nem mesmo em doses fixas. Portanto, seu conhecimento no momento da LBI1 se
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limitava a uma forma de tratamento bastante simplificada. Quanto a P2, ao longo da
intervencdo pode conhecer as reais exigéncias de um tratamento eficaz para o controle
glicémico.

No caso de P3, o aumento chama a atengao pela magnitude, em especial nas situagdes
de lazer, representando uma varia¢do semelhante a ocorrida com P1, em sentido inverso. Este
resultado € coerente com a constatacdo de que houve um importante ganho de conhecimento,
que foi percebido por ela e pela pesquisadora. Esse ganho poderia resultar de uma maior
flexibilidade nos contextos de lazer. Quanto a P4, os resultados indicaram uma percepg¢ao de
maior possibilidade de conciliac@o entre lazer, trabalho e autocuidado.

A Tabela 11 mostra a percep¢ao dos participantes com relacdo ao impedimento que o
diabetes representa para o cumprimento das obrigacdes mais rotineiras. Os quatro
participantes indicaram freqiiéncia baixa, relatando que o diabetes nao impedia o

cumprimento de atividades cotidianas de trabalho e escola.

Tabela 11. Freqiiéncia com que o diabetes atrapalha a realizac¢do de atividades didrias habituais, como
as de escola e trabalho.

P1 P2 P3 P4

LB1 LB2 LB1 LB2 LB1 LB2 LB1 LB2

1 2 3 3 4 3 2 2

Nota. Escalade 1 a 7: 1 = nunca; 7 = freqiientemente

Uma atividade realizada nas primeiras semanas da interven¢do foi a aplicacdo da
técnica denominada balango de vantagens e desvantagens quanto a aderir ou ndo aderir, ao
tratamento insulinico intensivo. Esse procedimento foi feito apds disponibilizacdo de
informagdo e alguma prética efetiva de controle intensivo da glicemia. Seu objetivo foi
identificar percepg¢des acerca desse procedimento, com eventuais barreiras a sua execugao.

De modo geral, este foi percebido pelos participantes como necessdrio, com aspectos

vantajosos relacionados ao controle glicEémico, a preveng¢do de complicagdes cronicas € ao
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auto-conhecimento. As desvantagens percebidas associaram-se ao dispéndio de tempo,
agressao fisica representada pelas picadas para aplicacoes de insulina e verificacdo de
glicemias, perturbacdo da rotina de trabalho pelas tarefas de monitorizagdo glicémica e
aplicacdo de insulina.

Embora as respostas dos participantes tenham pontos gerais em comum, foram
percebidos, durante as sessoes, diferentes situacdes. P4 ja vinha realizando tratamento
intensivo e, portanto, estava razoavelmente adaptado a ele, embora sentisse certa dificuldade
em colocd-lo em pratica. P1 conhecia os principios desse tipo de tratamento, recusava o 6nus
representado pelas tarefas e parece ter come¢ado um movimento no sentido de tentar
intensificar seu tratamento, porém sem que isto tenha tido para ele maior impacto emocional.
Nos casos de P2 e P3, a proposta foi algo novo e a percepcao de beneficio para a saide foi
grande, gerando desejo de concretizacdo. Entretanto, nesse primeiro momento, a percepgao de
custo do procedimento foi superestimada em func¢do de dificuldades que podem ser
transitérias, mas pareciam intransponiveis. Assim, percebeu-se, durante as sessdes, certa
ansiedade diante das dificuldades encontradas para a execugao das acdes. No caso de P2, por
exemplo, o aspecto mais comentado com relacdo as dificuldades encontradas foi o fato de
atrapalhar a rotina de trabalho, exigindo compreensao de colegas e chefes. Ficou evidente,
ainda, certa frustracdo diante da despropor¢ao entre esforcos e resultados.

Para todos os participantes, as exigéncias geradas pela busca de um bom controle
glicémico parecem ter sido confundidas com perda de liberdade decorrente do tratamento
intensivo. Um exemplo disto estd presente na fala de P3, a respeito das desvantagens dessa
forma de tratamento (‘“‘a pior € a necessidade de manter horérios de alimentacdo”), bem como
a respeito das vantagens de ndo aderir a ela (“liberdade de comer em horérios variados, menos
limites no final de semana”). Assim, a flexibilizacdo da alimentacdo proporcionada pelo

tratamento intensivo, com impacto positivo sobre a qualidade de vida, ndo foi percebida.
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Quadro 4. Percepcdes dos participantes sobre vantagens e desvantagens quanto a aderir e ndo aderir
ao tratamento intensivo.

LB2 - Liberdade

LB2 - Nio tem controle.

Vantagens Desvantagens
P1 | LB1 -Evita complicacdes no futuro. LB1-Fica sem comer coisas boas, perde tempo
LB2 - Resultados da glicemia. O que pode LB2. O tempo que a gente perde...ndo é tempo
deixar de acontecer com vocé. perdido, gasta muito tempo
LB1-Perfil mais exato do que acontece com a LB1 - Exige tolerancia dos colegas de trabalho.
. . q g g
licemia. Melhor qualidade alimentar. Pessoa Exige nocao de 16gica, exige parar para pensar.
glice qua : g ¢ g gep parap
o analisa bem o que vai fazer, pelo indice Exige espago emocional e tempo para anotar e
> glicémico, mas também pesa prés e contras, ajustar.
g reflete sobre possiveis substituicdes saborosas,
7 p ¢
Z compara alimentos com relagdo ao contetido de
p ¢
= carboidrato e também com relacio a saciedade.
= ; . ¢
Z Maior da composi¢do dos alimentos.
; Possibilidade de variar a dieta. Percepc¢do da
= influéncia da atividade fisica na glicemia.
Z LB2-Conhecimento melhor do organismo em LB2 - Tomada de tempo. Tem que haver
E relacdo ao diabetes, em relag@o a alimentag¢do compreensdo por parte dos colegas de trabalho
= didria. Controle melhor observado com rela¢do: | (minha parte j4 é bastante dificil, dividir o tempo
ao tanto que come, a atividade fisica que faz e com.o diabetes em relacdo a isso: contagem de
! 0 q q ¢ g
conhecimento melhor do diabetes. carboidrato, quantidade de insulina que injeta e a
q q ]
= compreensdo por parte de terceiros também,
essoas, seu dia a dia
o —— . P — — .
LB1-Controle glicémico é a maior vantagem. LB1 - A pior € a necessidade de manter horarios
< g g p
[ Aprender a controlar a glicemia. Aprender de alimentagdo
=~ roporcao entre carboidratos e doses de Anotar e olhar tabelas e aplicar mais vezes sao
e proporg p
= insulina. desvantagens menores. Olhar a tabela € chato
=] agora, mas vai ser contornado com o passar do
= g p
tempo.
LB2-O coptrf)le glicémico melhor, né? Acho LB2 - é o excesso de furadas, de anotagdes, acho
que € o principal. que € isso.
LB1-Conseguir mais controle, nio fica tanto LB1 - Mais picadas de insulina, mais picadas nos
g p p
tempo alta. dedos, dificuldade com horarios, sem folga, gasta
p . ga, g
muita fita, exige consultas freqiientes
LB2 - Maior controle da glicemia. LB2 — Vocé perde um pouco a sua liberdade.
LB1-Tudo fica mais facil: alimentagdo, tempo. LB1- Nio ter rendimento melhor, como se
o tivesse com o outro tratamento, vai ter
S |p - com tratamento,
= complicacdes que ndo teria se fizesse o outro
% tratamento.
= LB2 - E rapido e simples. LB2 - Nio vai ter um resultado bom igual teria
= LB1- Pratico, toma menos tempo LB1 - Dificuldade de manter a glicemia
Z. p g
— P2 controlada, falta de conhecimento do que pode
(@) ou ndo comer, por ndo conhecer a propria
= p prop
7z resposta organica.
= LB2- N3o existe muita vantagem, ndo. Eu LB2 - E a mesma coisa, ndo vejo vantagem, s6
= acredito mais na vantagem no tratamento h4 desvantagem, principalmente em relagdo a
ﬁ intensivo, mesmo. Pra mim, o que fez a mim, que ndo conhecia tdo bem a contagem de
< diferenca foi o tratamento intensivo, até porque | carboidrato, a insulina Novorapid, que eu nao
=4 muitas coisas, no¢oes sobre o diabetes eu fiquei | tinha acesso a ela ainda, eu tinha tratamento com
= 110G q
sabendo depois do tratamento intensivo. a NPH e tava sendo bastante dificil, quase nada.
2 LB1-Liberdade de comer em hordrios variados, | LB1 - Nao ter nocdo da glicose e ficar
> P3 | menos limites no final de semana descompensada.
E‘ LB2- Ah, eu acho q € s6 o fato de vc ndo ficar LB2 - E...acaba que é um pouco mais...vc fica
€3] com essas obrigagdes, de ficar anotando tudo, mais... com mais medo...de glicemias altas...o
Eﬂ toda hora... controle é melhor, né? Acho que € isso.
o LB1-Mais livre das atribui¢des, mais tempo LB1 - Perda do controle, glicose alta.
> P4 | para outras coisas
Z
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Seria interessante repetir esse balanco com intervalo de alguns meses, pois o tempo de
intervencdo permitiu apenas o aprendizado tedrico das técnicas de insulinizacdo intensiva. A
experiéncia necessdria para a adaptacdo as novas demandas nao foi suficiente, contribuindo
para a percepcao do tratamento como perda concreta e imediata de qualidade de vida, em
nome de um ganho futuro que é abstrato, distante e incerto. Como em qualquer aprendizado, a
medida em que sdo vivenciados, a contagem de carboidrato se torna bem mais facil e o
cdlculo de doses de insulina de agdo rdpida, quase intuitivo, mas no inicio exigem

concentracao e, se feitos sob estresse, parecem ainda mais dificeis.

6. Automonitorizacao glicémica (AMG) e controle glicémico

A monitorizacdo da glicemia foi realizada pelos préprios participantes ao longo da
intervencdo, por meio da medida de glicemias capilares. O controle prévio a intervengdo foi
estimado por meio de hemoglobina glicada, realizada em diferentes momentos, segundo a
disponibilidade dos participantes.

Os resultados da hemoglobina glicada e da automonitoriza¢do glicémica encontram-se
sumarizados nas Tabelas 12, 13, 14 e 15. As glicemias foram realizadas em glicosimetros
pessoais e os dados transferidos para o programa Camit Pro. A maior parte dos dados de
glicemia foram transferidos automaticamente para o programa. Em decorréncia de problemas
técnicos, alguns dados de P2 e P3 ndo puderam ser transferidos dessa forma, tendo sido
inseridos manualmente pela pesquisadora, a partir dos registros didrios que os participantes
realizaram em papel. E importante observar que o programa pode induzir a erro de
interpretacdo: o numero médio de glicemias realizadas por dia é calculado considerando nédo o
nimero de dias do intervalo utilizado, mas o nimero de dias em que houve a realizacdo de
algum teste. Assim, para que o cdlculo seja correto para o intervalo de tempo em foco, é

necessario que seja realizado pelo menos um teste por dia.

82



Os participantes apresentaram hemoglobinas glicadas elevadas, confirmando um
controle glicémico insatisfatério no periodo prévio a intervencdo. Esse exame representa a
média dos valores glicémicos nos 60 a 90 dias que o antecedem (Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2006c¢).

Os resultados analisados foram divididos em periodos de 14 dias, iniciados de acordo
com a data de inicio da intervencao. Nos casos de P1, P2 e P4, foram incluidos os resultados
obtidos nos dias anteriores, para comparagdo. Isto ndo foi feito para P3 por ndo haver dados
disponiveis. Evidentemente, sé se pode falar de reduc¢do de hiperglicemias registradas.
Contudo, como a AMG estava sendo realizada de forma sistematica, espera-se que esses
resultados, embora pontuais, sejam representativos do controle geral.

A Tabela 12 traz os dados de monitorizacao glicémica de P1, evidenciando uma baixa
adesdo a automonitorizagdo da glicemia no periodo inicial da intervencdo, quando houve
piora com relacdo ao periodo imediatamente anterior. E interessante notar que naquele
periodo o participante havia realizado acompanhamento no ambulatério de nutri¢do, o que
significa que a adesdo vinha sendo trabalhada antes da pesquisa. No segundo més de
intervencdo houve aumento da realizacdo de glicemias, porém ocorreu ulterior piora no

controle glicémico. Nas ultimas duas semanas, observou-se aumento do nimero de glicemias

registradas e melhora do valor médio de glicemia.
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Tabela 12. Glicemias capilares registradas de P1.

Nuamero de Némero médio de Valor das glicemias
Periodo glicemias licemias registradas Al1C
registradas no re istgra das por dia média (DP) (%)
periodo g P (mg/dl)
20/09/06 a 03/10/06 28 2,2 213 (100) ;
04/10/06 a 17/10/06 04 1,3 268(191) ;
18/10/06 a 31/10/06 07 1,2 254(167) ;
01/11/06 a 14/11/06 23 2,3 292(117) ;
15/11/06 a 28/11/06 07 1,2 274 (113) ;
11,3
29/11/06 a 12/12/06 38 3,2 203 (121) (normal: 4,0-6,0)

Nota: Intervencdes de 04/10/06 a 06/12/06

No caso de P2 (Tabela 13), houve melhora da média glicémica nas seis primeiras

semanas apds o inicio da intervencao. Nas duas semanas seguintes, observou-se uma piora da

média glicémica registrada, em concomitancia com a reducdo dos registros e, a seguir,

aumento das glicemias registradas e reducdo da média glicEémica. E digno de nota que nesse

periodo a participante recebeu o diagndstico de problema de satde requerendo tratamento

trabalhoso e urgente. A realizacdo desse tratamento constituiu importante estressor, além de

ter competido com o tempo disponivel para as sessdes, que deixaram de ser realizadas de

forma conveniente. Em um periodo de 28 dias, compreendido entre o 30° e o 60° dias apds a

LB1, a participante compareceu semanalmente ao ambulatério de referéncia em diabetes,

porém a programacao da interven¢ao nao pdde ser cumprida.
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Tabela 13. Glicemias capilares registradas de P2.

Nuamero de Némero médio de Valor das glicemias
Periodo glicemias licemias registradas Al1C
registradas no re istgra das por dia média (DP) (%)
periodo g P (mg/dl)
12,7
27/09/06 a 29/09/06 19 6,3 254(86) (normal: 4,5-7,0)

22/10/06 a 01/11/06 62 5,6 199(92) ;
02/11/06 a 15/11/06 58 5.3 192(111) ;
16/11/06 a 29/11/06 37 2,6 329(119) i
30/11/06 a 12/12/06 54 4,2 253(119) -

Nota: Intervengdes de 29/09/06 a 09/12/06
As glicemias realizadas nos periodos entre 30/09 e 21/10 e 10/11 e 12/11 foram perdidas devido a
problemas técnicos do glicosimetro

Com relagdo a P3 (Tabela 14), ocorreram oscilacdes moderadas na média glicémica,

com reducao inicial, aumento e nova redugdo, sem alcancar os valores anteriores do inicio da

interven¢do. O nuimero didrio de glicemias registradas teve um incremento apds as duas

primeiras semanas, permanecendo estdvel ao longo da intervenc¢do. Segundo a observagdo

realizada durante as sessoes, o periodo de piora correspondeu a uma fase de dificuldades

relacionadas a pequenos problemas de saide da filha. A paciente referia exaustdo e

incapacidade de conciliar os cuidados da familia e da casa com o autocuidado.

Tabela 14. Glicemias capilares registradas de P3.

Nuamero de Némero médio de Valor das glicemias
Periodo glicemias licemias registradas Al1C
registradas no re istgra das por dia média (DP) (%)
periodo g P (mg/dl)

18/10/06 a 31/10/06 50 3,6 242 (122) ;

10,2
01/11/06 a14/11/06 67 4.8 199 (99) (normal: 4,0-6,0)
15/11/06 a 28/11/06 64 4,6 265 (129) ;
29/11 a 12/12/06 69 4,9 213 (117) ;

Nota: Intervengdes de 17/10/06 a 09/12/06
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Com P4 ocorreu situacao semelhante a de P2, observando-se uma relacio estavel entre
o numero de glicemias registradas e a média de glicemia. No caso deste participante, €
importante esclarecer que a redugdo progressiva da média glicémica ocorreu apds mudanca de
tratamento, com troca de insulina NPH para insulina glargina. Além do beneficio associado a
troca de insulina, a exposicdo protegida aos niveis glicémicos normais durante os dois
periodos de internacdo-dia configurou o ponto de partida para a aceitagdo, pelo paciente, de

metas de controle anteriormente recusadas.

Tabela 15. Glicemias capilares registradas de P4

Nuamero de Némero médio de Valor das glicemias
Periodo glicemias licemias registradas Al1C
registradas no re istgra das por dia média (DP) (%)
periodo g P (mg/dl)
03/10/06 a 16/10/06 76 5.4 288 (53) i}
17/10/06 a 30/10/06 85 6,1 249 (79) ;
31/10/06 a 13/11/06 73 5,2 287 (65) ;
14/11/06 a 27/11/06 79 5,6 271 (63) ;
9,2
28/11/06 a 09/12/06 81 6,8 189 (55) (normal: 4,0-6,0)

Nota: Intervengdes de 17/10/06 a 09/12/06

A avaliagdo do controle glicémico foi realizada também a partir da meta negociada,
que nos casos estudados ficou entre 70 e 180 mg/dl para P1, P2 e P3 e entre 70 a 200 mg/dl
para P4. A Figura 1 mostra gréficos obtidos por meio do programa Camit Pro, apresentando a
freqiiéncia de glicemias dentro da faixa estabelecida, acima e abaixo dela, nos dias anteriores
ao inicio da intervenc¢do e ao final da mesma, para P1, P2 e P4. Os gréficos de P3 nio foram
incluidos porque, conforme esclarecido anteriormente, ndo havia dados de AMG referentes ao

periodo pré-intervencao.
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Nota-se que houve uma reducdo da freqii€ncia de resultados acima da faixa definida
para os trés participantes, sendo mais modesta para P1 (52,6% para 47,4%) e mais expressiva
nos casos de P2 e de P4, que apresentaram queda de 23 e 48 pontos percentuais,
respectivamente. Embora interessante, esses dados devem ser vistos com cautela, pois nao
houve controle da AMG antes da intervencdo e, por isso, as medidas talvez tenham sido
realizadas de forma menos sistematica naquele momento. Isto pode levar a uma distor¢ao
causada pela realizac¢do preferencial de medi¢cdes em momentos em que o paciente suspeita de
alteracdoes glicémicas. Como os participantes tinham como principal problema a
hiperglicemia, as medi¢des poderiam ter sido direcionadas para momentos em que havia a

suspeita de uma hiperglicemia mais acentuada.

P1 P2 P4
Owerall Overall Overall
BB X 53X b3%
M: 19
Hypo: 0
21% 106% FAR:
Qwerall Owerall
Overal
474 & haX 0%
- Er M: 1
Hypo: 0 Hypo: ]
4% e 56.0 %

Figura 1. Distribui¢cdo dos valores glicémicos registrados de P1, P2 e P4 antes da intervengdo e ao
final da mesma, segundo registros por meio do Programa Camit Pro.

Nota: Gréficos na primeira linha: antes da intervencdo; graficos na segunda linha: ao final da intervencgao.
N: ntimero de glicemias realizadas no periodo. Hypo: valores glicémicos inferiores a meta estabelecida
Distribui¢do das cores: verde — valores glicEmicos dentro da meta; azul — valores glicémicos acima da
meta; vermelho — valores glicEémicos abaixo da meta.
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A Figura 2 ilustra a evolucdo semanal das medidas glicémicas de P3, refletindo as
dificuldades apontadas pela participante com relacdo a organizagao das acdes de autocuidado
nos finais de semana. A paciente queixava-se de ndo conseguir conciliar os compromissos
sociais com as prescricoes dietéticas e com as aplicagdes de insulina, perdendo o controle

sobre a glicemia nessas ocasides, o que pode ser observado pelo aumento da média glicémica

das sextas-feiras aos domingos.
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M 41 40 34 il 34 30 39

MEG 216 205 224 208 20 260 295
sD 110 36 118 118 101 125 135

Hi /Lo 140 1/0

Figura 2. Perfil glicémico de P3 segundo os dias da semana, no periodo de 16/10 a 13/12/2006,
segundo registros por meio do Programa Camit Pro.

Nota: N — n° de medidas glicémicas; MBG - média glicémica; SD - desvio-padrio; Hi/Lo - alta/baixa
Area em verde: faixa glicémica estabelecida como meta.

A Figura 3 mostra a evolucdo glicémica de P4 nos ultimos dias da intervencao,
evidenciando uma queda da média glicémica ap6s os dois periodos de internacao-dia,

mantendo-se estavel nos dias subseqiientes.
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Figura 3. Perfil glicémico de P4 nos udltimos 30 dias de intervengdo, segundo registros por
meio do Programa Camit Pro.

Nota. N — nimero de medidas glicémicas; MBG - média glicémica; SD - desvio-padrio
Area em verde: faixa glicémica estabelecida como meta.

7. Adesao ao comportamento de autocuidado

A apreciacdo geral da adesdo de cada um dos participantes as agdes combinadas ao
longo das sessdes foi avaliada de acordo com a categorizacdo para cada uma das tarefas
principais estabelecidas. Os critérios de avaliacdo sdo mostrados nas Tabelas 16 e 17. A
aplicacdo de insulina e o comparecimento as sessoes foram analisados segundo critérios que
envolveram avaliagdo subjetiva por parte da pesquisadora. O comparecimento foi considerado
satisfatério quando uma eventual falta era precedida de aviso, a solicitacdo de remarcacao
partia do préprio participante, que oferecia op¢ao razodvel de horarios disponiveis para a sua
realizagdo, evidenciando interesse em participar. A realizagao de contagem de carboidratos foi

analisada utilizando-se os dados dos auto-registros.
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Tabela 16. Classificagdo da adesdo as a¢des de autocuidado conforme observado pela pesquisadora.

Classificacao Acdes de autocuidado: comparecimento as sessoes / AMG / Contagem de carboidratos
0 Realizou poucas vezes
1 Realizou menos de 50% do esperado
2 Realizou mais de 50% do esperado
3 Realizou quase sempre

Tabela 17. Classificacdo da aplicacdo de insulina de ag@o rdpida/andlogo de agdo ultra-rapida
conforme auto-registro.

Classificacao Aplicacao de insulina de acao rapida/analogo de acao ultra-rapida
0 Aplicou ocasionalmente, doses calculadas ou nio
1 Aplicou freqiientemente, doses em geral ndo calculadas
2 Aplicou freqiientemente, doses em geral calculadas, aplicagcdo em desacordo com os cédlculos ou
em hordrios inadequados
3 Aplicou freqiientemente, doses calculadas e aplicadas de acordo com os célculos, em horario
adequado

A Tabela 18 mostra a adesdo geral de cada participante, segundo critérios
estabelecidos pela pesquisadora, de acordo com a categorizacdo apresentada nas Tabelas 16 e
17. Como os comportamentos nao foram constantes ao longo do periodo observado, nem
existiu uma tendéncia uniforme em sentido crescente ou decrescente para cada participante,
optou-se por classificd-los segundo a faixa em estes se situaram nos diferentes momentos da
intervencdo. A categorizacio do calculo da dose de insulina de a¢do rdpida e de sua aplicagdo
foi feita em conjunto por se tratar, na pratica, de aspectos intimamente relacionados,
parecendo ser essa a melhor forma de ndo incorrer no erro de sugerir a idéia de objetividade

em uma avaliacdo que a pesquisadora reconhece ter forte componente subjetivo.
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Tabela 18. Adesdo as agdes do autocuidado, segundo pardmetros definidos pela pesquisadora.

Acoes de autocuidado P1 P2 P3 P4
Comparecimento
as sessoes 3 2-3 3 2-3
Automonitoriza¢ao
da glicemia (AMG) 0-1 2-3 3 3

Contagem de
carboidratos 0 2-3 3 3

Célculo e aplicagdo das
doses de insulina 1 2-3 2-3 2-3

Partindo-se da delimitacdo do conceito de adesdo como aquela pactuada entre
profissional e paciente (Vazquez & cols., 1998), bem como da andlise conceitual proposta por
Ryle (1970), é possivel concluir pela indicacdo de P4 como o participante mais proximo do
caso paradigmatico. Isso porque teria havido adesdo com relagdo a freqii€ncia ao servico de
saude, a automonitoriza¢do glicémica, ao calculo das doses do andlogo de insulina de acao
ultra-rdpida, a freqiiéncia e momentos de sua aplicacdo e, ao final do periodo, as doses
aplicadas. Embora ndo se tenha optado por avaliar a adesdo em fungdo de resultados (o bom
controle glicémico), e sim em funcdo das agdes realizadas para a obten¢do dos resultados, €
interessante notar que a média glicémica atingida pelo participante nos udltimos dias da
intervencdo passou a satisfazer os critérios estabelecidos em comum acordo com o
pesquisador, tendo havido convergéncia entre agdes e resultados.

Segundo o “principio polar” de Wittgenstein (Harzem & Miles, 1978), P1 se
aproximaria do caso paradigmédtico de ndo adesdo: embora tenha avancado no que se refere ao
contato com o servico de satde, ndo passou a executar regularmente nenhuma das agdes de
autocuidado pactuadas. Cabe aqui a ressalva de que o pacto a respeito da adesdo parece ndo
ter correspondido a uma real inten¢do de sua parte, mas aceito por desejabilidade social ou
por esquiva ao se sentir pressionado. Isto coloca em foco uma questao conceitual proposta por

Harzem e Miles (1986) a respeito da armadilha da linguagem na investigagdo psicoldgica:

91



termos oriundos da linguagem corrente, transformados em operacionais, devem ser utilizados
com cautela ao se propor uma investigacdao, € com maior cautela ainda ao se analisarem os
resultados.

Ap6s a pesquisa, em face dos resultados apenas parciais da intervengdo realizada sobre
os comportamentos de autocuidado, a pesquisadora propds aos participantes uma
programacgdo de acompanhamento freqiiente, de forma a dar continuidade a implementagao
dos comportamentos desejados, ampliando a intervencdo clinico-educativa por meio da

participacao de outros profissionais da equipe e de encontros com grupos de pacientes.
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IV. CONSIDERA COES FINAIS

Espera-se que o presente estudo possa trazer contribui¢des a pratica daqueles que se
dedicam a educagdo e ao acompanhamento clinico de pessoas com diabetes e que se sentem,
muitas vezes, solitdrios ao se deparar com a desafiadora tarefa de auxiliar os pacientes mais
vulneraveis: aqueles que em determinado momento encontram dificuldades para a adocao de
comportamentos protetores da saide. Nao raro, a essas dificuldades, que lhes parecem
intransponiveis, se somam as barreiras determinadas por uma precdria comunicagdo com o0s
profissionais de satide, e mesmo com a familia, uma vez que os sentimentos de frustracio e de
impoténcia podem afastar aqueles que ofereceriam o suporte necessario.

De acordo com Anderson (1996), devido as caracteristicas do diabetes, as pessoas com
essa enfermidade sdo em grande parte responsaveis pela propria assisténcia e a delegacao de
responsabilidade pelo tratamento é a tnica maneira de melhorar suas possibilidades de
controle a longo prazo. Por outro lado, a constru¢do da autonomia necessdria para as decisoes
didrias acerca do tratamento € um processo complexo e lento, que deve respeitar as
caracteristicas individuais e as possibilidades de mudanca e de enfrentamento das pessoas
acometidas por essa condi¢do (Hains, 2001).

A pesquisadora, ao corroborar as recomendacdes acerca do empoderamento do
paciente (Organizacdo Mundial da Saide, 2003), lembra a necessidade de se acolherem
aqueles que ainda ndo se sentem prontos para avancar nessa dire¢do. Costa Neto (2002)
lembra que para grande parte das pessoas, o aprendizado sobre questdes de saude coincide
com o enfrentamento da doenca e, portanto, requer tempo. Isto € particularmente verdadeiro
no caso do diabetes tipo 1, devido a incidéncia em jovens e a complexidade de seu manejo
(Rabasa-Lhoret & cols., 2001). Ao passo que a educacdo geral e a educacdo em satde ainda

priorizam, muitas vezes, o “saber que”, o tratamento insulinico intensivo € o controle da
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doenca exigem ‘“‘saber como” (Ryle, 1970). Esse saber envolve conhecimento, habilidades,
aquisicdo e manutengao de comportamentos que interferem em todos os setores da vida.

A relevancia do presente estudo se situa sobretudo no fato de constituir uma proposta
de intervencdo que teve como origem uma experiéncia profissional e, por isto, passivel de ser
organizada na pratica clinica. E, ainda, no fato de ter permitido, por meio da avaliacdo da
intervencdo, identificar as limitagdes da mesma. O delineamento permitiu expor as
dificuldades encontradas na pratica clinica além da pesquisa, incluindo o consentimento a
participacdo, a freqii€ncia as sessoes, a aquisi¢ao de conhecimentos, sua aplicagdo compondo
habilidades e, finalmente, os primeiros passos para a mudanga pretendida do comportamento.

Os casos estudados forneceram material diversificado para a reflexao acerca da
complexidade desse tipo de intervencdo e das ferramentas tedricas e técnicas para a pratica
futura, em termos médicos e psicossociais. A guisa de exemplo, a auséncia prolongada de P2
e P4, este tltimo antes mesmo de estabelecer um bom vinculo com a pesquisadora, poderia ter
sido avaliado como problema de adesdo. Entretanto, configuraram mais a concorréncia entre
as necessidades do tratamento e as necessidades inerentes a vida didria. Vdzquez e cols.
(1998) citam essa concorréncia como uma das principais barreiras a adesdo em tratamentos
prolongados. Ademais, perceber as diferencgas entre as barreiras estruturais € emocionais — e
encontrar formas de intervir para o seu enfrentamento —, € um desafio.

Entre os instrumentos de avaliacdo utilizados nas linhas de base, o questiondrio sobre
conhecimentos a respeito do diabetes demonstrou inadequacdo para avaliar pacientes com o
perfil dos participantes — no que tange a escolaridade, por exemplo —, devendo ser revisado
para aplicacdes futuras. Sugere-se que as questdes que podem levar a interpretacdes
equivocadas sejam reformuladas, novos aspectos sejam contemplados e os itens dispensaveis

suprimidos, a fim de tornar seu preenchimento mais facil para o paciente. Ademais, com base
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nessa experiéncia, recomenda-se sua aplicacdo em forma de entrevista e ndo escrita, conforme
ocorreu no estudo.

A escala de auto-eficdcia apontou, de alguma forma, as limitagdes da intervencao,
insuficiente para a consolidagdo do processo nos casos estudados, possivelmente devido ao
curto periodo de tempo e a auséncia de acdes interdisciplinares. A escala para avaliagao de
auto-eficdcia para o tratamento insulinico intensivo mostrou-se util para a identificacdo de
barreiras a essa forma de tratamento e deverd ser melhor avaliada no servigo onde o estudo foi
realizado, como ferramenta para a interven¢ao clinica. Uma limitagdo dessas escalas, que
merece ser mencionada, foi o fato de ndo terem sido validadas para a populacdo brasileira,
estando apenas adaptadas para a lingua portuguesa, aspecto que pode ser aprimorado em
estudos futuros. Essa sugestdo deve-se as vantagens quanto a disponibilidade de um
instrumento para a populacdo brasileira, para uso com pessoas diabéticas, cujas propriedades
psicométricas sejam conhecidas, tendo em vista os achados relativos a associa¢io entre auto-
eficdcia e controle glicémico relatada por pesquisadores estrangeiros (Grossman, Brink &
Hauser, 1987; Howells & cols., 2002).

Ainda com rela¢do a metodologia, seria recomendavel que as entrevistas e a aplicacao
dos instrumentos das linhas de base fossem realizadas por um profissional alheio ao processo,
de forma a proporcionar maior liberdade aos participantes, visando reduzir eventuais
interferéncias do fendmeno da desejabilidade social.

Com relacdo aos resultados referentes a adesdo, a dificuldade de P1 em melhorar de
forma significativa os comportamentos de autocuidado tem sido descrita para essa faixa etéria
(Palmer & cols., 2004; Howells & cols., 2002), freqiientemente associada a uma delegacdo de
responsabilidade precoce (representada ndo pelo incentivo desejdvel ao desenvolvimento de

habilidades, mas pela reducdo da necessdria supervisdo por parte dos responsdveis). O
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envolvimento da mae desse participante garantiu sua freqii€éncia as sessdes, o que possibilitou
o estabelecimento de vinculos que serdao fundamentais para a continuidade do processo.

Nos casos de P2 e P3, os ganhos mais consistentes se referiram a automonitorizacao
da glicemia capilar e da ingestdo de carboidratos. Embora ainda ndo tenha sido observado
impacto significativo sobre o controle glicémico, essas mudangas representam requisitos
fundamentais para se trabalhar o comportamento alimentar na continuidade da intervencao
clinica. Outro aspecto relevante € que distirbios de comportamento alimentar tém sido
descritos em jovens do sexo feminino com diabetes tipo 1 (Peveller & cols., 2005) e
certamente merecem uma melhor avaliacao.

E possivel concluir que o maior ganho obtido com a intervencio por P1, P2 e P3 foi o
aumento do conhecimento sobre insulinizag¢do intensiva, bem como progressos na aquisicao
do repertério necessdrio a esse procedimento, de mudancas das crengas relacionadas ao
tratamento e de algum empoderamento com relacdo as suas acgoes.

No caso especifico de P4, a mudanca do enfrentamento da hipoglicemia apds a
internagdo-dia indica a utilidade desse recurso nos casos em que questdes bioldgicas com
componentes emocionais constituem as principais barreiras ao tratamento. A internagao-dia €
uma estratégia interessante, tanto para a investigagdo do quadro clinico como para a
promocao da adesdo. Propicia a monitoriza¢do das respostas bioldgicas e o desenvolvimento
de agdes educativas invidveis no atendimento ambulatorial, sem os Onus econdmico e
emocional de uma internacdo tradicional, desnecessdria em muitos casos (Gage, & cols.,
2004).

Ficou evidente que hd necessidade de se dar continuidade a interven¢@o nesses quatro
casos, o que deverd ocorrer pelo fato de serem acompanhados no servigco onde o estudo foi

realizado.

96



Ressalta-se que o estudo apresentou os resultados antes e apds a intervencao, relatando
pouco sobre o processo desenvolvido ao longo das sessdes. Em funcdo de limitacdes de
tempo e espaco desse momento, essa lacuna poderd ser superada a partir da descri¢do
detalhada em outros trabalhos acerca da intervencao, tomando por base dados ja coletados.

Finalmente, o estudo evidenciou a necessidade da constituicio de equipes
interdisciplinares para a realizacdo desse tipo de intervencdo, de forma a contribuir para a
ampliacdo, ndo apenas do conhecimento, mas do espago terapéutico e das estratégias

oferecidas para a promocao do autocuidado em diabetes tipo 1.
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ANEXO 1

Aprovacio do projeto de pesquisa no Comité de Etica
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ANEXO IT

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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Universidade de Brasilia Secretaria de Estado de Saiide do DF
Instituto de Psicologia Unidade Mista de Satide
Programa de Pos-graduacao em Psicologia Regional de Satde da Asa Sul-
Ambulatério de Referéncia/Programa de
Educacao e Controle de diabetes (PECD)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos vocé a participar de um estudo cujo objetivo é estudar um modelo de
treino que possa auxiliar pessoas com diabetes a desenvolver as habilidades necessarias para o
cuidado e controle da doenca, e a compreensao dos fatores que dificultam a realizacdo desse
cuidado. Esta informacdo poderd ser util ndo apenas para o seu tratamento, mas também para
o de outras pessoas com situacdo semelhante. O beneficio esperado como resultado deste
estudo é¢ uma melhor compreensdo dos fatores que interferem no autocuidado em diabetes tipo
1 e de como seria possivel auxiliar pessoas que encontram dificuldades para realizd-lo
diariamente. Essa pesquisa € a dissertacdo de mestrado da pesquisadora principal junto ao
Instituto de Psicologia da Universidade de Brasilia, sob orientacao da Prof. Eliane Seidl.

O estudo serd realizado por meio de entrevistas, sessdes de orientagdo em grupo e
sessOes individuais para treino de ajuste de doses de insulina. Estdo previstas, em média, oito
sessoes, com duracdo de uma hora e freqiiéncia de uma a duas vezes por semana.. As sessoes
serdo realizadas na Unidade Mista de Saidde da Asa Sul ou em sua residéncia, em horéario que
seja conveniente para vocé e para a pesquisadora. Alguns exames de sangue de rotina serao
necessarios para avaliar como estd seu controle do diabetes. Serdo solicitadas, como tarefas
didrias para casa, medida e anotacdo da glicemia capilar, do carboidrato que vocé comer, dos
exercicios fisicos realizados e da insulina aplicada. Embora este trabalho possa ser
inicialmente dificil, o treino é planejado de forma a tornd-lo mais facil e possivel de ser
realizado no dia a dia. .

Os encontros serdo gravados para garantir informac¢des mais completas e fiéis.

Sua participacdo € voluntdria e vocé estd livre para recusar ou para interromper sua
participacdo, sem prejuizo de seu acompanhamento clinico na Unidade Mista. Esta
igualmente livre para se recusar a responder quaisquer perguntas que possam lhe causar
constrangimento. Esclarecemos ainda que o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da SES-DF (tel 3325-4955).

Os resultados da pesquisa, organizados de modo que ndo permita a identificacdo dos
participantes, serdo tornados publicos por meio de apresentacdes cientificas orais e escritas.

Durante a sua participacdo, as duvidas que surgirem poderdo ser trazidas nas
entrevistas, por meio de contato telefébnico ou por e-mail.

Dra Marilia de Souza Fleury
Médica do Ambulatério de Referéncia em Diabetes da regional Sul de Saide/SES/DF
Mestranda em Psicologia — Depto. de Psicologia do Escolar e do Desenvolvimento/UnB
Telefones: Unidade Mista — 445-3294 / Celular — 9618-5969

Declaro estar ciente das condicdes e aceito participar deste estudo:
Data: / /

Nome

Assinatura:
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ANEXO III

Roteiro de Entrevista da Linha de Base 1
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ROTEIRO DE ENTREVISTA DE LINHA DE BASE 1

Identificacdo: Data: /|
Nome: Registro:

Sexo: DN: Idade: Tempo de DM:

Escolaridade: Ocupacao:

Endereco: Fone: ( )_ -

Estrutura familiar:

Neste primeiro momento de nossa pesquisa é importante conhecermos o que o paciente sabe sobre diabetes e o
que ja vem fazendo para controlar a doenga para avaliar com maior clareza as orientagdes que precisa receber e
para podermos tragar as metas do treinamento. Vou fazer algumas perguntas a voc€ para que possamos alcancar
este objetivo:
I) Aspectos historicos:
1) Quando vocé passou a ter diabetes?
2) Quais sintomas levaram vocé a procurar ajuda médica aquela época?
3) Que orientacdes para controlar o diabetes vocé recebeu nesse primeiro momento?
4) Vocé recebeu orientagdes diferentes em outros momentos? Quais foram?
5) Das orientacdes que vocé recebeu, quais as que vocé vem seguindo até o0 momento?
6) Quais as dificuldades que vocé tem encontrado para seguir essas orientacdes?
7) Além dessas orientagdes, vocé utiliza outros recursos para controlar a glicose?
8) Com quem vocé mora?
9) Algum familiar ou amigo o (a) ajuda a controlar o diabetes?
10) Algum familiar ou amigo atrapalha esse controle?
IT) Percepcoes sobre diabetes:
1) Se vocé fosse explicar para alguém o que € diabetes, o que vocé diria?
2) Que tipo de diabetes vocé tem? Como € este tipo de diabetes?
3) Para vocg, o que significa “doenca cronica”?
4) O que voce acha que pode acontecer com alguém que é diabético e ndo pode ou ndo consegue ter um

bom controle? E possivel evitar ou minimizar estas conseqiiéncias? O que o € preciso fazer?
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ANEXO IV

Escala de confianca no autocuidado em diabetes
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ESCALA DE CONFIANCA NO AUTOCUIDADO EM DIABETES

(Tradugao da escala Confidence in Diabetes Self-Care — CIDS)

mais se aproxima do que voc€ acredita.

Por favor, responda as questdes abaixo de acordo com o que vocé acredita que consegue fazer
rotineiramente com relacdo ao tratamento do seu diabetes. Se tiver certeza de que ndo consegue, assinale o
nidmero 1. Se tiver certeza de que consegue, assinale o nimero 5. Se ndo tem certeza, assinale o nimero que

Eu acredito que consigo...

1. ...planejar minhas refeicdes e lanches de acordo com as orientagdes dietéticas.

Nao, tenho
certeza de que
nao consigo

2. ...verificar minha glicemia pelo menos duas vezes por dia.

N3ao, tenho
certeza de que
ndo consigo

3. ...aplicar o niimero combinado de injecdes de insulina.

N3ao, tenho
certeza de que
ndo consigo

Sim, tenho
certeza de que
consigo

Sim, tenho
certeza de que
consigo

Sim, tenho
certeza de que
consigo

4....ajustar minha insulina para exercicios, viagens ou comemoragdes.

Nao, tenho
certeza de que
ndo consigo

5. ...ajustar minha Insulina quando estou doente.

Nao, tenho
certeza de que
nao consigo

Sim, tenho
certeza de que
consigo

Sim, tenho
certeza de que
consigo
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1 2 3 4 5
6. ...detectar niveis elevados de glicemia a tempo de corrigir.

N3ao, tenho Sim, tenho
certeza de que certeza de que
ndo consigo consigo
! ! ! ! !
1 2 3 4 5

7. ...detectar niveis baixos de glicemia a tempo de corrigir,

Nao, tenho Sim, tenho
certeza de que certeza de que
ndo consigo consigo
! ! ! ! !
1 2 3 4 5

8. ...tratar uma glicemia alta corretamente.

Nao, tenho Sim, tenho
certeza de que certeza de que
nao consigo consigo
! ! ! ! !
1 2 3 4 5

9. ...tratar uma glicemia baixa corretamente.

Nao, tenho Sim, tenho
certeza de que certeza de que
nao consigo consigo
! ! ! ! !
1 2 3 4 5

10. ...manter registros didrios de minha glicemia.

N3ao, tenho Sim, tenho
certeza de que certeza de que
nao consigo consigo
! ! ! ! !
1 2 3 4 5

11. ...decidir quando € necessdrio entrar em contato com meu médico.

N3ao, tenho Sim, tenho
certeza de que certeza de que
ndo consigo consigo
! ! ! ! !
1 2 3 4 5
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12. ...perguntar ao meu médico questdes a respeito do meu plano de tratamento.

N3ao, tenho Sim, tenho
certeza de que certeza de que
ndo consigo consigo
! ! ! ! !
1 2 3 4 5

13. ...manter minha glicemia na faixa normal quando estou estressado.

Nao, tenho Sim, tenho
certeza de que certeza de que
ndo consigo consigo
! ! ! ! !
1 2 3 4 5

14. ...checar meus pés com relagdo a existéncia de machucados ou bolhas todos os dias.

Nao, tenho Sim, tenho
certeza de que certeza de que
nao consigo consigo
! ! ! ! !
1 2 3 4 5

15. ...pedir aos meus amigos ou parentes ajuda em relacdo ao meu diabetes.

N3ao, tenho Sim, tenho
certeza de que certeza de que
nao consigo consigo
! ! ! ! !
1 2 3 4 5

16. ...informar colegas/outros sobre meu diabetes, se necessario.

N3ao, tenho Sim, tenho
certeza de que certeza de que
ndo consigo consigo
! ! ! ! !
1 2 3 4 5

17. ...manter minhas consultas médicas.

Na3ao, tenho Sim, tenho
certeza de que certeza de que
ndo consigo consigo
! ! ! ! !
1 2 3 4 5
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18. ...fazer exercicios duas a trés vezes por semana.

N3ao, tenho Sim, tenho
certeza de que certeza de que
ndo consigo consigo
! ! ! ! !
1 2 3 4 5

19. ...descobrir que alimentos comer quando estou jantando ou lanchando fora.

Nao, tenho Sim, tenho
certeza de que certeza de que
nao consigo consigo
! ! ! ! !
1 2 3 4 5

20. ...ler e escutar a respeito de complicacdes do diabetes sem me desencorajar.

Nao, tenho Sim, tenho
certeza de que certeza de que
nao consigo consigo
! ! ! ! !
1 2 3 4 5
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ANEXO V
Questionario sobre conhecimentos a respeito de diabetes, praticas ligadas ao tratamento

e utilizacao de dicas internas e externas — linha de base 1
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CONHECIMENTOS SOBRE DIABETES, PRATICAS LIGADAS AO TRATAMENTO E

UTILIZACAO DE DICAS INTERNAS E EXTERNAS

Nome: Data: / /

Este questiondrio foi elaborado para permitir que conhecamos detalhes sobre o seu tratamento neste
momento. Como precisamos de respostas confidveis, pedimos que vocé nos diga se tiver divida sobre

alguma questdo. Se ndo souber responder, escreva “ndo sei’.

DIABETES E VIDA DIARIA
1. Com que freqiiéncia seu diabetes impede a realizacdo de suas atividades didrias habituais,
como trabalhar ou ir a escola? Circule um niimero.

Nunca Freqiientemente

1 2 3 4 5 6 7

2. Por favor, circule o nimero que indica o quanto vocé é capaz de conciliar o cuidado com o

diabetes e outras atividades no momento atual:

Trabalho
Totalmente Muito
incapaz capaz
1 2 3 4 5 6 7
Estudo
Totalmente Muito
incapaz capaz
1 2 3 4 5 6 7
Lazer
Totalmente Muito
incapaz capaz
1 2 3 4 5 6 7
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CONHECIMENTOS SOBRE DIABETES E SOBRE O SEU DIABETES

3. Vocé ja freqiientou algum curso com varias aulas sobre diabetes alguma vez?

( )Nao () Sim (quanto tempo atras? )

4. Que nota voc€ daria para a sua compreensio sobre o diabetes e seu tratamento?
Circule um nimero.
Ruim Excelente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Qual € a sua meta de controle da glicemia?

8. Sobre testes de glicemia:
a. Voceé tem aparelho para medir a glicemia?........cc.ccoceeeeneneeeennnene () sim ( ) nao
b. Quantas vezes por dia vocé deveria verificar a sua glicemia? vezes

c. Quantas vezes verificou ontem?

Nos hordrios adequados, ..................... vezes.

Em hordrios que sei que ndo eram ideais ( ndo foi possivel nos ideais)................ vezes.

Ao acaso, sem escolher o hordrio, ................. vezes..

Verifiquei................. vezes em hordrios que ndo sei se eram adequados ou ndo.
CONTROLE DA GLICEMIA

9. Como vocé percebe quando sua glicose esté alta? Com que valores essas alteracdes aparecem?
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10. O que vocé sente quando sua glicose estd baixa? Com que valores essas altera¢des aparecem?

11. Na dltima semana, vocg teve algum dos seguintes sintomas .....7

a. Mais sede que o normal? ..........cccooceenereennnnen. ()Nao ()Sim ( )Nao Sei
b. BOCA SECAT ...vicevieiieieeee e ()Nao ()Sim ( )Nao Sei
c. Urinar com maior freqiiéncia durante a noite?... ( ) Nao () Sim ( ) Nao Sei

d. Glicemia muito elevada (mais de 300mg/dl)?... ( ) Nao () Sim ( ) Nao Sei

e. Vista embacada? .........cccceeveeveiieeneenienieeeeene, ()Nao ()Sim ( ) Nao Sei
f. Outros sintomas ou sinais de glicose alta?....... ()Nao ()Sim ( )Nao Sei
QUALS? .ottt e ettt e e ettt e e e et e e e e e e a—e e e e e e a——te e e et taaeaeeaa——taaeeeataraaeeeeaaraaeeeeeanrraeens

a. Dores de cabeca?........cccoeveevieenciienveenieennenns ( ) Nao () Sim ( ) Nao Sei
b. Suores noturnoS?........ccovvveeeeeevvvveeeeeiinnenen. ( ) Nao () Sim ( ) Nao Sei
C. TONTULAS?..uvvveieiiieeieeeeeeeee e ( ) Nao () Sim ( ) Nao Sei
d. Tremores ou fraquezas?..........cccccevvveeernennen. ( ) Nao () Sim ( ) Nao Sei
e. Aumento de apetite ou muita fome?............ ( ) Nao () Sim ( ) Nao Sei
f. Desmaios ou perda de sentidos?................. ( )Nao () Sim ( ) Nao Sei

Detectou nos testes hipoglicemia que ndo havia percebido?
( ) Nao ()Sim () Nao Sei
Teve hipoglicemia seguida de hiperglicemia?
( ) Nao () Sim ( ) Nao Sei
13. Quando realiza suas glicemias, anota os resultados:
( ) quase sempre ( ) muitas vezes ( ) quase nunca
14. Quantas vezes anotou os resultados: ontem / antes de ontem
15. Quando vai medir a glicemia, vocé tenta imaginar antes o valor?
( ) quase sempre () muitas vezes ( ) quase nunca
16. Consegue acertar?

( ) quase sempre () muitas vezes ( ) quase nunca
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17. Quando pensa sobre o valor de sua glicemia em um momento, que informagdes usa para

saber como ela deve estar ? (marcar todas as op¢des que sdo importantes no seu caso)
() Os sintomas e sinais de hipo ou hiperglicemia na hora
() O que comi na ultima refei¢do

() O que comi no dia ou na véspera

() Os exercicios que fiz um pouco antes

() Os exercicios que fiz no dia ou na véspera

() O horério da dltima insulina de ac¢do lenta

( ) A dose da dltima insulina de ac¢do lenta

() O horério da dltima insulina de acdo rdpida

() A dose da tltima insulina de a¢do rapida

() As glicemias das dltimas horas

() Apenas a ultima glicemia

18. Que efeitos o esforco fisico provoca na sua glicemia? Que cuidados vocé costuma ter?

19. As emocdes modificam a sua glicose? Como? Vocé costuma fazer alguma coisa para modificar esse tipo de

situacdo?

ALIMENTACAO

20. Como lhe ensinaram que um diabético deve se alimentar?

22. Como vocé faz para vencer as dificuldades?
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23. Nos alimentos, existem elementos que estdo presentes em pequena quantidade, como as vitaminas e outros

componentes, que existem em grande quantidade, chamados macronutrientes. Quais sdo os macronutrientes?

25. Sobre sua alimentacido ontem, marque “X” no quadro abaixo segundo as informacdes:

Ontem

Horario das refeicoes

Normal

Adiantou
30min. ou mais

Atrasou
30 min. ou mais

“Saltou” a

refeicao

Nio lembro

Café

Lanche

Almocgo

Lanche

Jantar

Lanche

Ontem

Quantidade de carboidrato das refeicoes

Excesso de

Normal Carboidrato

Carboidrato
Insuficiente

Nio sei

Nio lembro

Café

Lanche

Almocgo

Lanche

Jantar

Ceia

26. Como vocé se alimenta quando tem perda de apetite?
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USO DE INSULINA

27. O que a insulina faz no seu organismo? Por que vocé precisa aplicar insulina?

31. Vocé usa insulina de acdo rdpida para corrigir hiperglicemia?
( ) Nao
() Sim.

Esquema usado para corregdo:

32. Em relagdo ao dia de ontem:

Deveria ter verificado a necessidade de corre¢éo ............ vezes
Verificou a necessidade de corre¢éo ............ vezes e precisou de correcao ............ vezes
Fez as correcdes necessdrias ............ vezes e fez correcdes sem ter certeza da necessidade ............ vezes

( ) Nao sei.

33. Vocé varia a dose de insulina de ag@o rdpida conforme a variacdo da alimentacéo?
..................... Como calcula a dose para a alimentagao?.........ccccevuereeriereenenieneneeneenieneenees
Prefere fazer cAlculos ou USar @ INTUICAO?.....ccuvevieerieeieeiiieieeiee ettt e streeae e ebeesaeeeneees
Em relagdo ao dia de ontem:

Deveria ter calculado a dose para o que comeu ............. vezes

Calculou a dose necessdria para aquilo que comeu ............ vezes
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Usou a intui¢fo .......... vezes
Aplicou sem pensar na dose .............. vezes
( ) Nio sei.
34. Vocé olha os resultados de outros dias para tomar decisdes a respeito do ajuste de

Insulina:

( ) quase sempre ( ) a maior parte das vezes ( ) muitas vezes ( ) quase nunca

DOENCAS INTERCORRENTES
35. Quando vocé tem uma gripe, febre, diarréia, vomitos ou alguma outra doenga, o que acontece com a sua

glicose? Nessa situag@o, o que vocé pode fazer para melhorar o controle da glicemia? O que costuma fazer?

ROTINAS ASSOCIADAS AO SERVICO DE SAUDE

36. Nos ultimos 12 meses:

b. Quantas vezes verificou a hemoglobina glicosilada? ..........cccccoceverneniiiininieniiceecneene.
c. Com que freqiiéncia verificou a pressao arterial? ........c.ccocceveevineeninieniencieneeereeseeeenee
d. Com que freqiiéncia ficou sem insulina?
( ) muitas vezes ( ) algumas vezes ( ) poucas vezes ( ) nunca.
e. Com que freqiiéncia deixou de procurar o servigo de saide para pedir orientagdes
necessarias?
() muitas vezes ( ) algumas vezes () poucas vezes ( ) nunca.
f. Com que freqiiéncia perdeu consultas agendadas?
( ) muitas vezes ( ) algumas vezes ( ) poucas vezes ( ) nunca.
g. A maior partes de suas consultas de diabetes foram agendadas por iniciativa:
(possivel mais de uma resposta)
( ) sua () de seus familiares () da equipe de satde.
h. Precisou de internagdo rdpida (até 12 horas) em pronto socorro...
( ) muitas vezes ( ) algumas vezes ( ) poucas vezes ( ) nunca.
i) h. Precisou de internacdo prolongada (mais de 12 horas) em pronto socorro...

( ) muitas vezes ( ) algumas vezes ( ) poucas vezes ( ) nunca.
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37. Quando vocé fez pela dltima vez:

a. Exame de fundo de 0lho. MES ........coccevueriininieniniininiene ANO ot
b. Avaliacdo da fung@o renal (urina de 12/24 horas). MEs ........ccceeevververcveerueenne ANO....eevireeienns
c. Avaliagdo de colesterol e triglicérides. MEs .........cccoceevuerinueneenennnenn ANO..ceeiiiiieiiieiene
d. Avaliacdo odontoldgica de rotina. M@s ..........coceevveeveenucnnneen. ANO...eiiiiiiiiiiiieeee e
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ANEXO VI

Protocolo para registro da automonitorizacao do tratamento intensivo
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Modelo para o preenchimento da tabela para automonitorizacao

A tabela apresentada a seguir sera utilizada para as anotagdes que podem orientar a decisao sobre as doses de insulina a serem aplicadas. Observe
os exemplos e se tiver dividas, estamos a disposicao para ajudé-lo (a) a compreender como as anotagdes devem ser feitas.

Nome:

Insulinas utilizadas:

Meta pré-refeicao:

Meta pds-prandial:

Meta madrugada:

Dia/hora | Insulina | Atividade | Glicemia | Carboidrato | Ins. Rdpida | Ins. Rdpida Comentarios
basal fisica CHO Correcao
01/06/05
06h 123
06h30 40¢g 2U
08h 166
10h 15¢
11h 30’ cam. Caminhada répida
12h 150 110g S5U 1 Comi doce e apliquei 8U em vez de 6
14 h 45 30g
14h20 265
16h30 10g
19h 203 40 2U 2
22h 35
02/06/05
03h 90 30 Comi por medo de hipo
06h 177 60g 1U +20g e sem corre¢do por causa do exercicio
06h30 45’ bici* *passeio
22h 32 Red. Lantus por causa da madrugada
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INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DA TABELA DE AUTOMONITORIZACAO

Col. 1 — Dia/ Hora — Anote o dia e a seguir os diferentes hordrios daquele dia; coloque apenas os hordrios em que houver alguma ocorréncia que
deva ser informada.

Col. 2 — Insulina basal — informe as doses utilizadas na linha correspondente aos horarios de aplicacao

Col. 3 - Atividade fisica — informe a atividade realizada e a sua duracdo

Col. 4 — Glicemia — informe o valor da glicemia no horario; discrimine os valores com diferentes cores: os bons em verde, os aceitdveis em
amarelo, os excessivamente baixos ou elevados em vermelho. As faixas de glicemia que entrardo em cada categoria serdo definidas
junto com o pesquisador e, se necessdrio, serdo criadas novas categorias.

Col. 5 — Carboidrato — informe a quantidade de carboidrato ingerida no horério

Col. 6 — Insulina répida calculada para o carboidrato ingerido — faga o cédlculo segundo as recomendagdes especificas; caso a dose calculada seja
diferente da dose aplicada, anote a dose aplicada apds a calculada.

Col. 7 — Insulina rapida calculada para a correcdo de hiperglicemia — faca o célculo segundo recomendacdes especificas; caso a dose
calculada seja diferente da dose aplicada, anote a dose aplicada apds a calculada.

Col. 8 — Comentarios — anote informag¢des que considere importantes para a compreensao dos resultados glicEmicos. Por exemplo, quando

Houver consumo de doces nado dietéticos, emog¢des que possam interferir na glicemia, exercicios muito intensos, suspeita de erro na
dosagem da glicemia, suspeita de problemas com a insulina.
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Monitorizacao da glicemia e do ajuste de doses de insulina

Nome:

Insulinas utilizadas:

Meta pré-refeicao:

Meta pds-prandial:

Meta madrugada:

Dia/hora

Insulina
basal

Atividade
fisica

Glicemia

Carboidrato

Ins. Répida
CHO

Ins. Répida
Correcao

Comentarios
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ANEXO VII

Escala de auto-eficacia para a insulinizacao intensiva

133



ESCALA DE AUTO-EFICACIA PARA A INSULINIZACAO INTENSIVA

Orientacoes: sao descritas abaixo diversas situacdes que podem tornar dificil o ajuste
rotineiro das doses de insulina. Nos itens a seguir, por favor quantifique a sua confiancga de
que voce consegue fazer ajustes de suas doses de insulina de forma regular. Por favor,
quantifique seu grau de confianca colocando em cada espago em branco um nimero de 0 a

100 usando a escala abaixo.

0 10 20 30 40 50 60 70
Certeza Duvida
de de
nao conseguir conseguir
1. Quando me sinto cansado (a).

2. Quando me sinto sob pressdo no trabalho ou na escola.

[9S)

Durante ou apds passar por problemas pessoais.
4. Quando me sinto deprimido (a).

5. Quando me sinto ansioso (a).

6. Apds um periodo de férias.

7. Quando tenho muito trabalho para fazer em casa.
8. Quando tenho visitas.

9. Quando ha coisas interessantes para fazer.

10. Se ndo atinjo minhas metas de glicemia.

11. Sem o suporte de minha familia ou de amigos.
12. Durante as férias.

13. Quando tenho outros compromissos

14. Ap6s passar por problemas familiares.

80

90

100

Certeza

de

conseguir

(0-100)
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ANEXO VIII

Roteiro de entrevista da linha de base 2
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ROTEIRO DE ENTREVISTA DE LINHA DE BASE 2

Nome: Data: [/

Neste momento final de nossa pesquisa é importante avaliarmos os ganhos obtidos com o treino e as lacunas
que ele ndo preencheu, para podermos tracar as metas do acompanhamento clinico e da orientac¢io a partir de

agora. Vou fazer algumas perguntas a vocé€ e peco que responda de forma objetiva.

I) Vantagens e desvantagens dos tratamentos convencional e intensivo

II) Percepcoes sobre diabetes e risco de complicacoes:

5) Se vocé fosse explicar para alguém que acabou de conhecer como € o diabetes tipo 1, o que diria?

6) Hoje vocé acha que estd correndo risco de ter complicagdes cronicas graves?

7) Vocé tem esperanga de evitar ou minimizar estas complicagdes?

8) O que o seria necessdrio fazer para conseguir isto no seu caso?

9) Quanto tempo vocé acha que precisaria para conseguir uma redugao de risco?

III) Aspectos relativos ao tratamento:

1) Pense em um(a) amigo(a) da sua idade. Agora pense no dia em que vocé soube que era
diabético. Se ele(a) recebesse hoje o diagndstico de diabetes e pedisse ajuda para saber o
que fazer no dia-a-dia, o que vocé diria a ele(a)?

2) Das orientacdes que voce daria a ele(a), quais as que vocé vem seguindo regularmente?

3) Quais as dificuldades que vocé tem encontrado para seguir as orientacdes?

4) O que vocé pensa que pode fazer para tornar isto mais facil?

5) O que outras pessoas poderiam fazer para ajudd-lo? (especificar quem e o que poderia fazer)

6) Escolha 3 acdes para priorizar no seu tratamento e caso ndo as esteja fazendo, pense quanto
tempo acha que precisa para inclui-las em sua rotina.

7) Quais sdo as suas expectativas para a continuacao deste trabalho na Unidade?
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ANEXO IX
Conhecimentos sobre diabetes, praticas ligadas ao tratamento e utilizacao de dicas

internas e externas — LB2
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CONHECIMENTOS SOBRE DIABETES, PRATICAS LIGADAS AO TRATAMENTO E

Nome:

UTILIZACAO DE DICAS INTERNAS E EXTERNAS

Data: / /

Este questiondrio foi elaborado para permitir que conhecamos detalhes sobre o seu tratamento neste
momento. Como precisamos de respostas confidveis, pedimos que vocé nos diga se tiver divida sobre
alguma questdo. Se ndo souber responder, escreva “ndo sei’”.

Em sua opinido, que pessoas vocé€ acha que deveriam participar de um treinamento como este do qual vocé

participou?

DIABETES E VIDA DIARIA

1. Com que freqiiéncia seu diabetes impede a realizac¢@o de suas atividades didrias habituais,

como trabalhar ou ir a escola? Circule um nimero.
Nunca Freqiientemente

1 2 3 4 5 6 7

. Por favor, circule o nimero que indica o quanto vocé € capaz de conciliar o cuidado com o

diabetes e outras atividades no momento atual:

Trabalho

Totalmente Muito

incapaz capaz
1 23 4 5 6 7

Estudo

Totalmente Muito

incapaz capaz
1 23 4 5 6 7

Lazer

Totalmente Muito

incapaz capaz

1 2 3 4 5 6 7
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CONHECIMENTOS SOBRE DIABETES E SOBRE O SEU DIABETES
4. Que nota vocé daria para a sua compreensdo sobre o diabetes e seu tratamento antes deste
treino e agora? Circule um nimero para cada momento e identifique.
Ruim Excelente
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Qual € a sua meta imediata de controle da glicemia? E a médio e longo prazo?

8. Sobre testes de glicemia:
a. Quantas vezes por dia vocé deveria verificar a sua glicemia? vezes

b. Quantas vezes verificou ontem?

Nos hordrios adequados, ..................... vezes.

Em hordrios que sei que ndo eram ideais ( ndo foi possivel nos ideais)................ vezes.

Ao acaso, sem escolher o hordrio, ................. vezes..

Verifiquei................. vezes em hordrios que ndo sei se eram adequados ou ndo.
CONTROLE DA GLICEMIA

9. Como vocé percebe quando sua glicose estd alta? Com que valores essas alteracdes aparecem?

11. Na tltima semana, vocé teve algum dos seguintes sintomas .....7

a. Mais sede que o normal? ..........cccoocvevereennnnen. ()Nao ()Sim ( )Nao Sei
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b. BOCa SECAT ...vieeiieiieieeee e ()Nao ()Sim ( )Nao Sei
c. Urinar com maior freqiiéncia durante a noite?... ( ) Nao  ( ) Sim ( ) Nao Sei

d. Glicemia muito elevada (mais de 300mg/dl)?... ( ) Nao () Sim ( ) Nao Sei

e. Vista embacada? .........cccceeveevinieeneenieniieeeeee, ()Nao ()Sim ( ) Nao Sei
f. Outros sintomas ou sinais de glicose alta?....... ()Nao ()Sim ( )Nao Sei
QUALS? .ottt e ettt e e e e e e e e e e a—e e e e e e a——te e e e a——aaeaeeaa—ataeeeeaaabaaeeeeaaraaeeeeeanrraeeas

a. Dores de cabega?........cccocvvevveeieeniieneeninennne ( ) Nao () Sim ( ) Nao Sei
b. Suores noturnoS?........ccoevveeeeeevivveeeeecinnnenen. ( ) Nao () Sim ( ) Nao Sei
C. TONUIAS?....ceceiieiieeieeiee et ( ) Nao () Sim ( ) Nao Sei
d. Tremores ou fraquezas?..........cccecevuveveruennen. ( ) Nao () Sim ( ) Nao Sei
e. Aumento de apetite ou muita fome?............ ( ) Nao () Sim ( ) Nao Sei
f. Desmaios ou perda de sentidos?................. ( ) Nao () Sim ( ) Nao Sei

Detectou nos testes hipoglicemia que ndo havia percebido?
( ) Nao ()Sim () Nao Sei
Teve hipoglicemia seguida de hiperglicemia?
( ) Nao () Sim ( ) Nao Sei
13. Quando realiza suas glicemias, anota os resultados:
( ) quase sempre ( ) muitas vezes ( ) quase nunca
14. Quantas vezes anotou os resultados: ontem / antes de ontem
15. Quando vai medir a glicemia, vocé tenta imaginar antes o valor?
( ) quase sempre ( ) muitas vezes ( ) quase nunca
16. Consegue acertar?
( ) quase sempre ( ) muitas vezes ( ) quase nunca
17. Quando pensa sobre o valor de sua glicemia em um momento, que informagdes usa para
saber como ela deve estar ? (marcar todas as opg¢des que sdo importantes no seu caso)
() Os sintomas e sinais de hipo ou hiperglicemia na hora
() O que comi na ultima refei¢do

( ) O que comi no dia ou na véspera
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() Os exercicios que fiz um pouco antes
() Os exercicios que fiz no dia ou na véspera
() O horério da dltima insulina de ac¢do lenta
( ) A dose da dltima insulina de ac¢do lenta
() O horério da dltima insulina de acdo rdpida
() A dose da tltima insulina de a¢do rapida
() As glicemias das dltimas horas
() Apenas a dltima glicemia
18. Que efeitos o esforco fisico provoca na sua glicemia? Que cuidados vocé costuma ter?

19. As emog¢des modificam a sua glicose? Como? Vocé costuma fazer alguma coisa para modificar esse tipo
de situag@o?

ALIMENTACAO
20. Como lhe ensinaram que um diabético deve se alimentar?

23. Nos alimentos, existem elementos que estdo presentes em pequena quantidade, como as vitaminas e
outros componentes, que existem em grande quantidade, chamados macronutrientes. Quais sdo os

macronutrientes?
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24. Que alimentos contém carboidratos? Por que sdo especialmente importantes para o controle da glicemia?

25. Sobre sua alimentacido ontem, marque “X” no quadro abaixo segundo as informacdes:

Ontem

Horario das refeicoes

Normal

Adiantou
30min. ou mais

Atrasou
30 min. ou mais

“Saltou” a
refeicao

Nio lembro

Café

Lanche

Almocgo

Lanche

Jantar

Lanche

Ontem

Quantidade de carboidrato das refeicoes

Excesso de

Normal Carboidrato

Carboidrato
Insuficiente

Nio sei

Nio lembro

Café

Lanche

Almocgo

Lanche

Jantar

Ceia

26. Como vocé se alimenta quando tem perda de apetite?

USO DE INSULINA

27. O que a insulina faz no seu organismo? Por que vocé precisa aplicar insulina?
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28. Que insulinas vocé estd usando? Por que vocé usa mais de um tipo de insulina?

31. Vocé usa insulina de acdo rdpida para corrigir hiperglicemia?
( ) Nao
() Sim.

Esquema usado para corregdo:

32. Em relagdo ao dia de ontem:

Deveria ter verificado a necessidade de corre¢éo ............ vezes
Verificou a necessidade de corre¢éo ............ vezes e precisou de correcao ............ vezes
Fez as correcdes necessdrias ............ vezes e fez corre¢des sem ter certeza da necessidade ............ vezes

( ) Nio sei.

33. Vocé varia a dose de insulina de agdo rdpida conforme a variacdo da alimentacéo?
..................... Como calcula a dose para a alimentagao?.........ccccecueeeerrerieneneeneeceenneeeeneeenne
Prefere fazer calculos ou usar @ INTUICAO?....cc.ueeruiiiriirieiiiiie ettt

Em relagdo ao dia de ontem:

Deveria ter calculado a dose para o que cometu ............. vezes
Calculou a dose necessdria para aquilo que comeu ............ vezes
Usou a intui¢do .......... vezes

Aplicou sem pensar na dose .............. vezes

( ) Nao sei.
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34. Voce olha os resultados de outros dias para tomar decisdes a respeito do ajuste de Insulina:
( ) quase sempre ( ) a maior parte das vezes ( ) muitas vezes ( ) quase nunca
DOENCAS INTERCORRENTES
35. Quando vocé tem uma gripe, febre, diarréia, vomitos ou alguma outra doenga, o que
acontece com a sua glicose? Nessa situacdo, o que vocé pode fazer para melhorar o controle da glicemia? O

que costuma fazer?

AVALIACAO DE FATORES QUE DIFICULTAM O TRATAMENTO
36. Para tornar seu tratamento menos dificil, diga o que vocé tentaria mudar com relagdo a:

O local em que VOCE € AteNAIdO........c.eevuiiiiiiiiiiieie ettt ettt et e s
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ANEXO X

Matriz de tomada de decisao
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MATRIZ DE TOMADA DE DECISAO

Vantagens/beneficios e desvantagens/custos da adesao ao tratamento intensivo em diabetes

Vantagens

Desvantagens

Aderir ao tratamento intensivo

Nao aderir ao tratamento intensivo
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