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RESUMO

INTRODUCAO: O Diabetes Mellitus Tipo 1 é uma doenca diagnosticada
principalmente em criangas e adolescentes e requer intensa vigilancia e controle
glicémico a fim de evitar suas complica¢cfes. Para tanto, o tratamento deve combinar
a aplicacao de insulina, o monitoramento glicémico, a pratica de atividade fisica e a
adocdo de habitos alimentares saudaveis. Entretanto, pesquisas mostram que a
adeséo a dieta pelos diabéticos tipo 1 € considerada baixa.

OBJETIVOS: Analisar, com base em trabalhos j& publicados, a adesdo ao
tratamento dietoterapico por criancas e adolescentes diabéticos tipo 1.

METODOLOGIA: Foram realizadas buscas nas bases eletronicas SciELO, PubMed,
LILACS, no banco de teses da Capes, além de pesquisa no Google Académico por
publicacbes cuja tematica fosse adesdao a dieta e comportamento alimentar de
criancas e/ou adolescentes diabéticos tipo 1, de 2005 a 2014, nas linguas
Portugués, Inglés e Espanhol. A partir dos trabalhos selecionados, fez-se uma
revisao narrativa.

REVISAO DA LITERATURA: A Teoria do Modelo Transtedrico, Entrevista
Motivacional, Educacdo Nutricional e Aconselhamento Nutricional sdo algumas
estratégias dos profissionais que ajudam a promover a mudanca de comportamento
pelo individuo. Outras estratégias como grupos de educacao em diabetes, utilizacdo
de tecnologias pelos adolescentes, e dinamica com fantoches para criancas podem
auxiliar na comunicacdo, expressao de sentimentos e convivéncia com iguais,
favorecendo a aceitacdo e o enfrentamento da doenca. A relacdo profissional de
saude-paciente também € importante, ndo somente pelas orientacfes transmitidas,
mas também pela troca de informacdes, empatia do profissional e participacdo do
individuo nas tomadas de decisdes para sua saude. Varios trabalhos vém mostrando
a importancia da familia, em especial o papel da méae, na adesao a dieta pelos
jovens diabéticos e como a doenca afeta seus componentes. Alguns tracos de
personalidade do individuo podem favorecer melhor adeséo, especialmente aqueles
caracterizados por disciplina, persisténcia e controle emocional. A manutencao de
um comportamento alimentar saudavel € uma dificuldade para os diabéticos tipo 1,
como em finais de semana ou eventos sociais, sendo comum a transgressao
dietética. Atencao deve ser dada também as percepcdes distorcidas e interpretacdes
erradas que as pessoas fazem das orientacdes nutricionais.

CONSIDERACOES FINAIS: As publicacdes voltadas especificamente para ades&o
a dieta por criancas e adolescentes diabéticos tipo 1 sdo escassas, tema geralmente
contido em questbes mais amplas, como adesdo ao tratamento, vivéncias e
enfrentamento por diabéticos tipo 1. Destacam-se como achados relevantes a
relacédo profissional de sautde-paciente e o papel da familia. E importante o olhar
para o contexto social, cultural, econbmico em que o individuo esta inserido, e 0
empoderamento do portador da doenca, aumentando sua capacidade de analisar e
agir sobre seus préprios problemas. O manejo do diabetes requer uma equipe
multidisciplinar, com a presenca de um profissional de psicologia, promovendo uma
melhor relacdo do diabético com sua doenca, melhores resultados em sua saude e
maior qualidade de vida.

Descritores: Diabetes Mellitus Tipo 1; Crianca; Adolescente; Cooperagdo do
Paciente; Dieta para Diabéticos; Comportamento Alimentar.
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ADESAO A DIETA POR DIABETICOS TIPO 1: UMA REVISAO NARRATIVA

Flavia Sasso de Quadros

1 INTRODUCAO

Diabetes Mellitus (DM) é um grupo heterogéneo de disturbios metabdlicos
gue apresentam em comum a hiperglicemia, a qual é o resultado de defeitos na
acao da insulina, na secrecéo de insulina ou de ambas (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES - SBD, 2014). O primeiro relato do DM obteve-se a partir de um
antigo texto egipcio que relata uma doenca misteriosa na qual as formigas eram
atraidas pela urina dos doentes, decorrente da presenca de glicose na urina. Os
gregos deram o nome a doenca, pois "diabetes" significa "siféao" ou "atravessar",
devido a caracteristica de perda intensa de urina. Em torno dos anos 400 ou 500 da
era cristd, os romanos acrescentaram "mellitus” que significa "mel”, uma vez que o
diagnostico era realizado experimentando-se a urina do individuo (SOUTO;
ROSADO, 2010).

Os dois tipos mais comuns séo o diabetes tipo 2 (DM2), que corresponde de
90 a 95% dos casos, e o diabetes tipo 1 (DM1), que representa de 5 a 10% dos
diagnosticos. O DM1, objeto deste estudo, resulta da destruicdo de células beta-
pancreaticas, na maioria das vezes mediada por autoimunidade, com consequente
deficiéncia de insulina. A destruicdo das células beta ocorre geralmente em criancas
e adolescentes, com pico de incidéncia entre 10 e 14 anos, porém pode acontecer
também em adultos. A incidéncia de DM1 vem aumentando, particularmente na
populacéo infantil com menos de 5 anos (BRASIL, 2013; SBD, 2014). Trés quartos
de todos os casos de diabetes tipo 1 sdo diagnosticados em individuos com menos
de 18 anos de idade (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION - ADA, 2015).

O DM é caracterizado por significativa morbidade devido as complicacbes
microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia) e macrovasculares (doenca
isquémica do coracado, acidente vascular cerebral e doenca vascular periférica),
configurando-se atualmente como uma epidemia mundial e um dos maiores desafios

na saude publica, devido ao grande impacto que ele tem nos servicos de saude em



consequéncia dos custos com o tratamento da doenga e suas complicagbes. A
expectativa de vida € reduzida, em média, em 5 a 7 anos para o DM2 e em 15 anos
para o DM1 (WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2006; BRASIL, 2006).

O tratamento para o individuo portador de diabetes tipo 1 requer intensa
vigilancia e controle glicémico a fim de evitar complicagbes agudas, como a
hipoglicemia, e crénicas, como as doencas cardiovasculares, a principal causa de
morte para o diabético. Para atingir o controle metabdlico desejavel, o diabético tipo
1 deve ter algumas atitudes de autocuidado, como: monitoramento da glicemia,
ajuste da ingestdo de alimentos — especialmente com relacdo aos carboidratos — as
necessidades diarias e a quantidade de insulina, administracdo de medicacdo
(insulina, hipoglicemiantes e outros) e atividade fisica regular (WHO, 2003). Assim, 0
tratamento exige a adocdo de novos comportamentos e habitos, em especial

aqueles referentes a alimentagéo.

O comportamento alimentar refere-se a todas as praticas relativas a
alimentacéo — selecéo, aquisicdo, conservacao, preparo e consumo de alimentos — e
€ um componente da personalidade do individuo, visando satisfazer ndo apenas as
necessidades nutricionais, mas também as psicologicas, sociais e culturais
(MARTINS, 2014). Posto isto, a mudanca do comportamento alimentar, com a
adocao de habitos alimentares saudaveis e o abandono daqueles inadequados € um
dos maiores obstaculos enfrentados pelos diabéticos. Entretanto, de acordo com

alguns estudos, a adeséo a dieta por esses individuos é baixa (WHO, 2003).

A adesdo a dieta no tratamento de diabéticos tipo 1 é de grande relevancia,
visto que é fator preponderante para o controle metabdlico, principal meta no
tratamento destes individuos. Por se tratar de uma doenca crbnica, ainda sem cura,
e que, portanto, acompanhara o individuo ao longo de sua vida, é fundamental a
manutencdo de um comportamento alimentar adequado. A adesao é um processo
gue precisa ser seguido. Melhora-la requer um processo continuo e dindmico e € um
aspecto importante a ser manejado pelo profissional junto ao portador desta doenca
(WHO, 2003).
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Analisar, com base em trabalhos ja publicados, a adesdo ao tratamento

dietoterapico por criangas e adolescentes diabéticos tipo 1.

1.2.2 Objetivos Especificos

o Descrever as teorias de mudanga comportamental que contribuem para
melhorar a adeséo a dieta por diabéticos tipo 1;

o Verificar estratégias que facilitam a mudanga de comportamento
alimentar e a sua manutencao por este grupo de individuos;

o Identificar os fatores que podem interferir na efetividade do tratamento
dietoterapico dos diabéticos tipo 1.

2 METODOLOGIA

Para a elaboracao deste trabalho, foi realizada uma revisdo por meio de um
levantamento bibliografico nas bases de dados SciELO (Scientific Electronic Library
Online), PubMed (Public Medicine), LILACS (Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude), e de teses e dissertacbes do banco de teses da
Capes, além de pesquisa no Google Académico. Para a selecdo, o critério utilizado
foram publicagcbes em Inglés, Espanhol ou Portugués de 2005 a 2014, com a
tematica de adesdo a dieta e comportamento alimentar de criancas e/ou
adolescentes diabéticos tipo 1. Para a busca, foram utilizados, como descritores, 0s
termos: diabetes mellitus tipo 1, comportamento alimentar, cooperacédo do paciente,

educacéo alimentar e nutricional, autoeficacia e suas versdes em Inglés e Espanhol.

Com os trabalhos selecionados, elaborou-se uma revisdo narrativa. Este tipo
de revisdo apresenta uma tematica mais aberta comparada a revisdo sistematica e
dificilmente parte de uma questdo especifica bem definida tal como a ultima, visando
descrever e discutir o desenvolvimento ou o “estado da arte” de determinado

assunto, sob uma analise critica pessoal do autor (CORDEIRO et al., 2007
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ROTHER, 2007). Tendo em vista estes aspectos, optou-se por este tipo de estudo
por apresentar-se como 0 mais adequado para realizar uma sintese tedrico-analitica

do assunto proposto.

A revisao inicia com uma breve introducdo ao tema Diabetes Mellitus Tipo 1,
aspectos epidemioldgicos, relacionados ao tratamento, fisiolégicos e psicossociais.
A seguir, aborda-se o conceito de adeséo e descrevem-se as teorias de mudanca
comportamental, educagao e aconselhamento nutricional que vém sendo utilizadas a
fim de melhorar a adesdo ao tratamento. A revisédo, propriamente dita, vem na
sequéncia, dividida nos subtitulos: estratégias de educacdo em diabetes, relacdo
profissional de salde-paciente, apoio da familia e dos amigos e, por ultimo, aspectos
pessoais e dietéticos. Os artigos selecionados para a revisao estdo resumidos no

guadro de artigos (Apéndice 1).

3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 DIABETES MELLITUS TIPO 1

Anteriormente conhecido como Diabetes Insulino-dependente ou Diabetes
Juvenil, o Diabetes Mellitus Tipo 1 tem uma taxa de destruicdo das células beta-
pancreaticas, que produzem a insulina, bastante variavel, sendo rapida em alguns
individuos (principalmente bebés e criancas) e lenta em outros (principalmente em
adultos). A ocorréncia da destruicdo de células tem predisposicdo genética variada e

esta relacionada a fatores ambientais que sao ainda pouco definidos (ADA, 2015).

Na maioria dos paises ocidentais, o DM1 representa mais de 90% dos casos
de diabetes em criancas e adolescentes, enquanto nas demais fases da vida,
corresponde de 5 a 10% dos diagnosticos de DM. Outro aspecto é que o DM1 é
duas a trés vezes mais comum em descendentes de homens diabéticos em

comparacao aos de mulheres diabéticas (CRAIG et al., 2014).

As causas ainda nado estéo totalmente esclarecidas, mas acredita-se que 0s

portadores nascem com genes que predispdem a doenca e algo do proprio
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organismo, ou uma causa externa (virus, estresse, outros), ative o0 sistema
imunolégico, ocasionando a doenca (SOUTO; ROSADO, 2010).

Uma vez que as células beta-pancreaticas perdem sua funcionalidade e
deixam de produzir a insulina, levando a um estagio de deficiéncia deste horménio, a
administracdo de insulina exdgena € necesséria a fim de evitar a hiperglicemia e a
cetoacidose, uma condicdo clinica de grave desarranjo metabdlico, que deve ser
tratada em ambiente hospitalar, e a causa mais comum de morte em criangas e
adolescentes com DM1. O controle dos niveis glicémicos é essencial para o
tratamento do DM e pode ser monitorado por glicemias de jejum, pré e pés-prandiais
e pela hemoglobina glicada, parametro para avaliacdo do controle glicémico em
meédio e longo prazos, refletindo os niveis glicémicos nos ultimos dois ou trés meses
(BRASIL, 2013; SBD, 2014).

O diabético tipo 1 pode levar uma vida normal e saudavel através da
combinacdo de terapia insulinica, monitoramento rigoroso, uma dieta saudavel e
exercicio fisico regular (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION - IDF, 2013).

3.2 EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia de DM1 varia muito entre diferentes paises, dentro dos paises e
entre diferentes populacfes étnicas, com maiores taxas observadas na Finlandia e
outros paises do norte da Europa e Canada (CRAIG et al., 2014). A incidéncia
estimada para 2013 no Brasil foi de 10,4 novos casos para cada 100 mil habitantes
na faixa etaria de 0 a 14 anos, a maior taxa dentre os paises com dados da América
do Sul. A titulo de comparacdo, no mesmo periodo, a Finlandia obteve uma
incidéncia de 57,6/100 mil hab., enquanto a China estimou em 0,6/100 mil hab.
Considerando as Américas do Sul e Central, contabilizou-se que cerca de 45.600
criancas e adolescentes com menos de 15 anos tinham DM1 em 2013. Destas,
31.100 viviam no Brasil (IDF, 2013).

Os casos de DM1 vém aumentando, contudo as razdes ainda ndo estdo
claras. Acredita-se que o incremento possa estar relacionado a alteracdes de fatores
ambientais, eventos precoces no utero, dieta nos primeiros anos de vida e infecgéo
viral (IDF, 2013).
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3.3 TRATAMENTO FARMACOLOGICO E TERAPIA NUTRICIONAL

A insulinizacdo no diabético tipo 1 tem como objetivo mimetizar a secrecao
endogena de insulina da célula beta-pancreatica e manter as glicemias dentro dos
limites da normalidade, incluindo a reposicdo de insulina basal e prandial. O
tratamento insulinico divide-se em convencional ou intensivo. No primeiro esquema,
utiliza-se de 1 a 2 aplicacdes ao dia de insulina NPH associada ou ndo a insulina
regular ou a ultrarrdpida, resultando em menor controle glicémico. No esquema
intensivo, ocorre a insulinizagdo com multiplas doses diarias (basal-bolus) ou com
sistema de infusdo continua de insulina (bomba de insulina), ambos eficazes

(VIGGIANO, 2014).

A terapia nutricional indicada aos diabéticos baseia-se em uma alimentacéo
equilibrada, estabelecida a partir de concentracbes adequadas de macro -
carboidratos (50 a 60%), proteinas (15%) e gorduras (30%) — e micronutrientes,
conforme a faixa etaria, e em evitar acucares refinados, de absorcao rapida,
propiciando uma alimentacdo saudavel que deveria ser consumida por todos,
diabéticos ou ndo. O tratamento direcionado aos diabéticos tipo 1 inclui insulina,
dieta e atividade fisica, reforcando o ajuste da terapia insulinica ao plano alimentar

individualizado como a chave para o controle metabdlico adequado (SBD, 2014).

E importante considerar os habitos alimentares do individuo anteriores ao
DM, pois séo reflexos de suas origens culturais, regionais e influenciados pelo poder
aquisitivo dele. Ao adaptar a dieta a estes habitos alimentares prévios, permite-se

gue, além do diabético, a familia fique mais integrada ao tratamento (BRASIL, 2000).

Criancas e adolescentes requerem cuidados para evitar a hipoglicemia,
cujos sintomas clinicos ocorrem quando a glicose plasmatica fica abaixo de
60mg/dL, podendo esse limiar ser mais alto, para agueles pacientes cujas médias de
glicemias séo elevadas, ou mais baixo, no caso daqueles que estdo acostumados a
glicemias mais baixas. Os sinais precoces sdo sudorese, cefaleia, palpitacéo,
tremores ou uma sensacdo desagradavel de apreensdo (BRASIL, 2013). A
programacao de insulina baseia-se na suposicdo de que todas as refeicbes serdo
feitas. Isso deve ser considerado com relacdo as criancas, que frequentemente

recusam alimentos, e aos adolescentes, que tipicamente apresentam esquemas
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alimentares que fogem a rotina (SBD, 2014). Criancas menores de 6 anos estdo sob
risco, uma vez que geralmente sdo incapazes de reconhecer, articular e gerenciar

seus sintomas hipoglicémicos (ADA, 2015).

Com relacdo ao tratamento, Patton (2011) comparando estudos sobre
adeséo dietética, verificou que aquele em que o regime de carboidratos era fixo, a
adesdo variou de 21 a 56%, enquanto no outro, em que havia um regime flexivel de
insulina e de carboidratos, a taxa de adesao foi mais expressiva, atingindo 66%.
Contudo em outro trabalho conduzido por esta mesma autora, a terapia insulinica
intensiva ndo conferiu qualquer vantagem em ajudar criangas a conseguir uma
melhor adeséo a dieta ou consumir uma dieta mais saudavel (PATTON et al., 2013).
A terapia basal-bolus, com multiplas doses diarias de insulina, tenta reproduzir a
secrecdo pancreatica fisioldgica de insulina (SBD, 2014). Esta terapia proporcionou
maior flexibilidade no planejamento das refeicbes e escolhas alimentares, porém
criou mais oportunidades para consumir alimentos ndo saudaveis em um estudo

com criancas e adolescentes diabéticos (MEHTA et al., 2009).

A contagem de carboidratos vem associada a terapia basal-bolus e consiste
em um meétodo no qual ha o ajuste das doses de insulina com base na quantidade
de carboidratos consumida, mostrando-se como a abordagem mais efetiva no
controle da glicemia pos-prandial. Existem dois métodos: o basico ou de
substituicdo, baseado na lista de substituicdo, em que ha grupos de alimentos cuja
porcéao corresponde a 15¢g de carboidratos; e o avancado ou contagem por grama de
carboidratos, que exige que o0 paciente esteja treinado para ler os rotulos dos
alimentos ou pesar e calcular a quantidade de carboidratos a ser consumida para o
ajuste da dose de insulina. Além do melhor controle glicémico, a contagem de
carboidratos permite maior flexibilidade nas escolhas alimentares, maior
atendimento as necessidades nutricionais do paciente de acordo com a idade, sexo,
estado metabdlico, atividade fisica, habitos socioculturais, situacdo econémica e
disponibilidade de alimentos, e ainda, melhoria na aceitacdo da doenca e da dieta
pelo paciente. Contudo, ressalta-se que ela deve ser inserida no contexto de uma
alimentacéo saudavel (LOTTENBERG, 2008; SOUTO; ROSADO, 2010).

A terapia insulinica intensiva e a contagem de carboidratos flexibilizaram a

dieta do portador de diabetes, permitindo hoje que jovens diabéticos comam o que
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quiserem, inclusive alimentos n&do saudaveis, sem comprometer 0s niveis
glicémicos. Tendo em vista a tendéncia atual de consumo excessivo de alimentos,
obesidade e comorbidades associadas, a educacdo em diabetes deve enfatizar as
escolhas alimentares saudaveis (GELLAR; SCHARADER; NANSEL, 2007). A
insulinizacdo excessiva pode contribuir para 0 ganho de peso, ao estabelecer um
circulo vicioso, no qual o individuo aplica cada vez mais insulina, ingere mais
alimentos, ganha mais peso, necessitando assim de mais insulina, tornando-se mais
obeso e mais resistente a insulina (LOTTENBERG, 2008). Deste modo, mesmo que
ocorra a melhora de parametros glicémicos, a utilizacdo destes métodos pode ndo
se traduzir em maior adesdo a dieta indicada ao diabético. Para o sucesso da
inclusdo destes tratamentos € fundamental o treinamento e o acompanhamento do
diabético e/ou seu cuidador por uma equipe multidisciplinar que conte com

enfermeiro, psicologo, nutricionista e educador fisico (SBD, 2014).

3.4 ASPECTOS FISIOLOGICOS E PSICOSSOCIAIS

s

Dentre as doencas crbnicas, o diabetes é considerado umas das mais
demandantes em termos fisicos, psicolégicos e emocionais (CHAFEY; DAVILA,
2007). O DM pode ser considerado uma doenca tanto psicossomatica (alteracao
fisica decorrente de sofrimentos psiquicos) quanto somatopsiquica (alteracao
psiquica decorrente de alterag@es fisicas), provocando sentimentos de menos-valia,
inferioridade, baixa autoestima, medo, revolta, raiva, ansiedade, regressdo, negacao
da doenca, desesperanca, incapacidade de amar e se relacionar bem com as
pessoas, ideias de suicidio e depressdo, todos estes fatores influenciando no
controle da doenca. Este controle, no entanto, € mais complicado para criancas e
adolescentes, devido a impulsividade e a ambivaléncia de sentimentos,
caracteristicas de personalidade presentes nestas fases do desenvolvimento
(MARCELINO; CARVALHO, 2005).

As criancas e adolescentes com DM podem enfrentar discriminacdo e
limitacdo em suas rela¢cBes sociais. Os altos custos com o tratamento podem gerar
um fardo financeiro e emocional em toda a familia (IDF, 2013). Quando o

diagnoéstico ocorre na infancia, é dificl a compreensdo da crianca do que
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exatamente estd acontecendo. Nesta fase, o papel dos pais é essencial para
estabelecer corretamente as variaveis do tratamento, pois comentérios e atitudes,
especialmente os da mae, adquirem um valor extraordinario para a crianga, podendo
transmitir a ela mensagens de ansiedade, ou ao contrario disso, seguranca e
controle da situacdo. Se o diagnéstico ocorre na adolescéncia, é importante
estabelecer as diretrizes do tratamento, de modo que as restricbes sejam as
minimas possiveis, para que o jovem possa realizar o que deseja, sem que envolva
mudancas profundas em seu estilo de vida. A adolescéncia ndo € apenas uma fase
de rebeldia e transgressdo, mas também de risco, visto que geralmente causam
voluntariamente situacdes perigosas, como a omissdo intencional de uma dose de
insulina (PERALTA; FIGUEROLA, 2003).

A prevaléncia de depressdo — sofrimento marcado pela diminuicdo da
autoestima — em adultos diabéticos é pelo menos trés vezes maior que a verificada
na populacdo nao diabética. A depressdo é favorecida pelas limitacbes impostas
pela doencga, tais como as restricbes nutricionais, a necessidade do uso continuo de
medicamentos, sob a forma oral ou injetavel, a frustracdo pela dificuldade de
alcancar as metas de controle, a possibilidade de discriminacdo no ambiente social e
no mercado de trabalho e as incapacidades decorrentes das complicagcbes em
estado avancado, fragilizando emocionalmente e psicologicamente os diabéticos e
comprometendo sua autoestima. Pessoas deprimidas ficam desmotivadas para
aderir as recomendacfes e ao plano de autocuidado (BRASIL, 2013). Os jovens
diabéticos parecem ter uma maior incidéncia de depresséo, ansiedade, disturbios
psicologicos e transtornos alimentares comparados aos sadios (DELAMATER et al.,
2014).

Na adolescéncia, devem-se considerar as importantes mudancas enddcrinas
gue acontecem durante a puberdade, como o crescimento rapido, as mudancas na
composicao corporal e da distribuicdo de gordura corporal, 0 aumento da resisténcia
a insulina, em conjunto & maturacao psicolégica e a mudancas de estilo de vida,
habitos alimentares e interacdes sociais, todos estes fatores afetando fortemente o
metabolismo da glicose (MAFFEIS; PINELLI, 2008). Outro relevante aspecto nesta
fase é o consumo de alcool. Existe associacdo de risco para baixa adesdo aos
cuidados em DM com o aumento do consumo de alcool (AHMED; KARTER; LIU,

2006). Tse et al. (2012) alertam também para o risco de transtornos alimentares
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entre adolescentes com DM1. Em seu estudo, eles encontraram maior risco para
transtornos alimentares entre agueles com excesso de peso ou obesidade, e ainda
apresentavam pior qualidade na dieta, menor autoeficacia, mais barreiras e
expectativas de resultados mais negativos para alimentacdo saudavel e menor

adesao ao tratamento.

J& a crianca, € mais sensivel a insulina e tem padrao de nutricdo e atividade
fisica muito variavel e imprevisivel. Assim, torna-se muito dificil manter uma
regulacdo constante e satisfatéria dos niveis glicémicos. Fisiologicamente as
criancas tém preferéncias alimentares transitérias, instabilidade emocional,
resisténcia comportamental e aumento da busca por independéncia. Todas estas
caracteristicas afetam a sua adesdo as recomendacdes dietéticas para DM
(MAFFEIS; PINELLI, 2008).

3.5 ADESAO

Na lingua inglesa existem dois termos que se referem ao seguimento do
tratamento prescrito: "compliance” ou cooperacdo e "adherence" ou adesdo. O
primeiro termo é equivalente a submissao, conformidade com relacdo as instrucdes
dos profissionais de saude, indicando passividade (DELAMATER, 2006). Ja a
adesdo ocorre quando o comportamento de uma pessoa, como tomar uma
medicacédo, seguir uma dieta e/ou estabelecer mudancas no estilo de vida, coincide
com as recomendacdes combinadas com o profissional de saude. Portanto, a
adesdo requer a concordancia do paciente com as recomendacfes, sendo este
parceiro ativo com o profissional de saude em seu proprio tratamento (WHO, 2003).
Embora os termos adesédo e aderéncia possam ser sindnimos, de acordo com o
dicionario de lingua portuguesa Michaelis, aderéncia € mais utilizado em nossa
lingua no sentido de "juncdo de uma coisa a outra”, "contato”, enquanto adesao

remete a "acordo", "adequacao”.

Todavia, a abrangéncia do conceito de adeséo varia conforme os autores,
podendo compreender simplesmente o seguimento as orientacdes dos profissionais
de saude, como fazer exercicios fisicos e regular o tipo e a quantidade de alimentos

ingeridos, ou até envolvendo mudangas no repertorio comportamental e cognitivo
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dos individuos, como beber moderadamente, identificar ou prevenir situacdes
evocadoras de estresse, entre outros. Para Moraes, Rolim e Costa Jr. (2009), a
adesdo ndo pode ser reduzida ao cumprimento das recomendacdes, e sim ao

resultado da exposicao a situagOes de aprendizagem e de enfrentamento.

Ao referir-se a adesdo ao tratamento, costuma-se classificar o paciente
como “aderente” ou “ndo aderente”. Entretanto, as pesquisas mostram uma grande
variabilidade de adesao, dependendo do aspecto do tratamento observado, podendo
o individuo ser mais aderente a um componente e menos a outro. Logo, é
importante, ao identificar dificuldade de adeséo, avaliar a adesdo a cada um dos
componentes do tratamento, analisando suas causas e contexto, e assim, evitar a

generalizagao e a rotulagdo do paciente como “nao aderente” (ARANEDA, 2009).

Estima-se que mais de 95% do cuidado em diabetes é de responsabilidade
do paciente, realizando, no seu dia a dia, tarefas de autocuidado e tomadas de
decis&o importantes com relacdo a sua doenca (CHAFEY; DAVILA, 2007). Varios
fatores parecem afetar a adeséao ao tratamento no DM, dentre eles: relacionamento
entre paciente e profissional de saude, estresse e estado emocional, duracdo da
doenca, variaveis socioecondémicas (sexo, idade, ocupacao, raca, estado civil, renda
e educacao), complexidade do tratamento, concepc¢des e conhecimento a respeito
da doenca, vinculo do paciente com a unidade de saude, terapias e profissionais
atualizados, respostas corporais (diminuicdo de hiper e hipoglicemias) custo com os
cuidados, suporte social e familiar, autoestima e autoeficacia (WHO, 2003;
PONTIERI; BACHION, 2010).

Além da influéncia destes fatores citados, a baixa adesdo ao tratamento do
diabetes pode estar relacionada a outros aspectos da doenca e do tratamento,
como: o fato de tratar-se de uma doenca cronica sem desconforto imediato ou risco
evidente (assintomatica); o tratamento implicar mudancas no estilo de vida, ser
complexo, intrusivo e inconveniente; ndo haver uma supervisdo direta dos
comportamentos; o objetivo do tratamento ser a prevencéo das complicacdes e nao
a cura; e o doente poder associar o comportamento de adesdo a puni¢cao ou prémio,
como no caso da automonitoramento (puni¢do) e de pequenas refeicdes doces para
aliviar sintomas de hipoglicemia (prémio) (SILVA; PAIS-RIBEIRO; CARDOSO,
2006).
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No tratamento para DM, h&d uma tendéncia de menor adesdo a prescri¢do
alimentar, por ser considerado o fator comportamental e social de mais dificil
modificacdo (PONTIERI; BACHION, 2010). Conforme a Organizagdo Mundial da
Saude, ha inconsisténcia nos trabalhos realizados sobre adesdo a prescricao
alimentar, com taxas de n&o ades&do em torno de 70 e 75% em estudos realizados
nos Estados Unidos e Cuba, enquanto em um estudo realizado na Finlandia, apenas
8% reportaram sempre ter refeicdes irregulares (WHO, 2003). Ja em um estudo
realizado em Porto Alegre, a adesdo a dieta foi de 40% das criancas com idade

média de 9 anos (RUBIN; AZZOLIN; MULLER, 2011).

As questdes relacionadas a dieta parecem ser uma das maiores dificuldades
enfrentadas pelo portador e sua familia. Em um estudo que avaliou as dificuldades
nas atividades diarias de criancas e adolescentes diabéticos tipo 1, com base em
depoimentos de suas maes, todas elas relataram que tiveram que reestruturar o
cardapio familiar, apontando que a mudanca de comportamento nestes grupos,
passa pela educacdo do grupo familiar, necessariamente. Os autores deste estudo
enfatizam também que os profissionais de saude devem valorizar e considerar as
preferéncias alimentares, o significado dos alimentos para as familias e as limitacdes
socioeconbmicas para adquiri-los (BRITO; SADALA, 2009; ZANETTI; MENDES,
2001).

Em um trabalho realizado com adolescentes com DM1, os participantes
justificaram a dificuldade em seguir a dieta por viverem em um meio onde ha muito
doce e refrigerante, por gostarem de carboidratos, por terem que se alimentar em
horérios determinados e também por conviverem em seus lares com guloseimas
(bolo, chocolates, etc.). Mais uma vez, o contexto social e o familiar aparecem como
fatores importantes na adesao ao plano alimentar. Manter-se em uma dieta saudavel
e equilibrada parece ser um problema para o adolescente diabético, visto que nessa
fase, viver sob risco e quebrar regras é um forma de amadurecimento para eles
(FRAGOSO et al., 2010). De acordo com Araneda (2009), os adolescentes,
especificamente, mostram-se mais aderentes aos elementos médicos do tratamento
(controle glicémico e administracao de insulina) do que aos elementos relacionados

aos habitos de vida (dieta e atividade fisica).
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Broadbent, Donkin, e Stroh (2011) concluiram em seu estudo que pacientes
em terapia insulinica consideravam este tratamento mais util para o controle do
diabetes do que dieta e exercicio. Neste mesmo trabalho, cuja amostra foi composta
por diabéticos tipo 1 e 2, 22% relataram total adeséo as recomendacdes dietéticas e
17% adesao plena aos exercicios. Adesdo a dieta foi associada a percep¢des de
menos consequéncias relacionadas, maior controle pessoal e do tratamento, menos
sintomas, menos representacdes emocionais e crenca de que a gestdo da dieta
pode ajudar no controle do diabetes.

Ao entender o processo de ingestdo sob o ponto de vista psicoldgico e
sociocultural, conhecendo as atitudes, crencas e outros fatores psicossociais que
influenciam o processo de deciséo, é possivel se tornar mais eficazes as medidas de

educacdo para a saude e melhorar os habitos e comportamentos (VIANA, 2002).

3.6 MUDANCA COMPORTAMENTAL: TEORIAS E ESTRATEGIAS

O processo de escolha alimentar é influenciado por ideais, fatores pessoais,
recursos, estrutura social e contexto alimentar, sendo que algumas influéncias
podem ter mais peso em uma dada situacdo do que em outra, ou seja, nem sempre
um mesmo fator impera na escolha alimentar, havendo momentos em que
predomina a preocupacao com a saude, por exemplo, e outros em que prevalecem
valores diferentes. A motivacdo para a mudanca de habito em um mesmo contexto,
como passar a se alimentar por uma Unica causa (saude), impulsiona o
enfrentamento das situacdes alimentares e a lidar de outras formas com elas.
Entretanto, deve-se considerar que ocorram oscilacdes de comportamentos a fim de
preservar estruturas e valores (DIEZ-GARCIA, 2013).

O fracasso das iniciativas de mudanca de comportamento em geral se deve,
muitas vezes, ao fato de que as intervencdes utilizadas incluem estratégias de
educacao ou persuasao, que assumem que todas as pessoas estéo interessadas na
sua saude ou motivadas a tomar atitudes para gerir sua doenca (KAVOOKJIAN et
al., 2005). A mudanca de comportamento por um individuo ndo € feita porque
alguém Ihe disse para fazer, e sim porque ele analisou a situagéo e decidiu que é
importante mudar (MARTINS, 2014).
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Uma das teorias mais populares de mudanca de comportamento € o Modelo
de Estagio de Mudanca ou Modelo Transteorico, desenvolvido por Prochaska e
DiClemente na década de 1980, que consiste em cinco estagios motivacionais de
mudanca comportamental, ou seja, 0 quao pronto o individuo estd para realizar a
mudanca. Neste modelo, a mudanca de comportamento € um processo, porém nao
€ um processo linear, ou seja, espera-se que possam ocorrer recaidas, e assim, o
retorno para estdgios anteriores. Identificado o estdgio no qual o individuo se
encontra, algumas estratégias de intervencdo sao indicadas. De uma forma geral,
estratégias cognitivas (pensamento relacionado) e afetivas (sensacédo relacionada)
sdo mais efetivas nos estagios iniciais, enquanto estratégias comportamentais (acao
orientada) atendem mais os estagios finais (BLACKMAN; KVASKA, 2011; BAUER,;
LIOU; SOKOLIK, 2012;).

Os cinco estagios de prontiddo para a mudanca séo (BLACKMAN; KVASKA,
2011; BERTOLIN; VILLAR, 2013):

o Pré-contemplacéo: o individuo ndo tem intencdo em realizar mudancas
nos proximos 6 meses (ex: ndo quer eliminar alimentos com grande quantidade de
adicéo de acucar);

o Contemplacao: existe uma intencao de fazer mudancas nos préximos 6
meses, porém ndo ha um comprometimento decisivo e diversas barreiras sao
percebidas (ex: falta de tempo, sabor, preco, falta de habilidades culinarias);

o Preparacado: ha intencdo de realizar mudancas nos proximos 30 dias; o
individuo prevé um plano de acdo, contudo as mudancas ainda sdo pequenas e
inconsistentes (ex: as vezes utiliza adocante artificial em vez de acucar);

o Acdo: o individuo colocou em pratica o plano de acédo previsto de
mudanca ha menos de 6 meses (ex: limita alimentos com grande quantidade de
adicdo de acucar);

o Manutencdo: mudanca sustentada ha pelo menos 6 meses; adocao de

uma alimentacéo saudavel como habito.

O Modelo Transteérico engloba mais trés componentes, além dos estagios
de mudanca: processos de mudanca, autoeficacia e equilibrio de decisbes. Os
processos de mudanca se referem a atividades, experiéncias, pensamentos e

sentimentos que ocorrem entre os estagios de mudanga. Sado dez processos, sendo
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0S cinco primeiros processos cognitivos e experimentais, e 0os cinco Ultimos,
processos comportamentais. A autoeficacia, conceito proveniente de uma teoria
proposta por Albert Bandura em 1977, é definida como a confianca que o individuo
tem em realizar um comportamento especifico, como por exemplo, a crenca na
habilidade de mudar padrbes alimentares. A realizacdo de uma mudanca de
comportamento em salde tem sido correlacionada com uma forte autoeficacia,
considerando-se que ela € mais elevada nos estagios de mudanca mais avancados
do que nos iniciais, fazendo desta um elemento importante a ser desenvolvido na
busca por melhor adeséo. E, por ultimo, o equilibrio de decisbes, no qual o individuo
avalia os prés e contras da mudanca de comportamento, identificando-se assim,
barreiras e facilitadores nos quais pode-se atuar (KAVOOKJIAN et al., 2005;
BAUER; LIOU; SOKOLIK, 2012; BERTOLIN; VILLAR, 2013).

Um estudo canadense, utilizando o Modelo Transtedrico em diabéticos tipo 1
e 2 acompanhados por 12 meses, observou que 0s participantes que se
encontravam nos estagios de pré-acdo (pré-contemplacdo, contemplacdo e
preparacdo) e que receberam o protocolo de intervencdo conforme seu estagio,
apresentaram melhores resultados na dieta e no controle da doenca, passando para
0s estagios de acdo e manutencdo, quando comparados ao grupo que recebeu a
intervencédo usual (JONES et al., 2003).

A Entrevista Motivacional € uma abordagem para o aconselhamento que
complementa o Modelo Transtedrico, pois envolve estratégias para motivar o
individuo a comprometer-se em fazer a mudanca de comportamento (BAUER; LIOU;
SOKOLIK, 2012). A utilizacdo dela pelos profissionais de saude tem sido empregada
em busca por melhor adesdo ao tratamento. Nesse método, a motivacdo para a
mudanca € provocada a partir do individuo e ndo imposta pelo educador em
diabetes. Resultados de uma revisdo mostram uma reducdo nos niveis de
hemoglobina glicada, marcador de controle glicémico, ap6s a utilizacdo desta
abordagem, mantendo-se apdés 1 ano da intervencdo. Contudo, os resultados
parecem ser melhores em adolescentes mais velhos, especialmente porque oferece
oportunidades para reforcar seu sentimento de autonomia (ROVNER; NANSEL,
2009; BORUS; LAFFEL, 2010).
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Um dos principios da Entrevista Motivacional € que o profissional expresse
empatia ao paciente (ROVNER; NANSEL, 2009). Entretanto, ao analisar as
representacdes sociais do diabetes com usuarios diabéticos e profissionais de saude
do SUS, Barsaglini (2011) observou que os depoimentos dos profissionais a respeito
dos portadores de DM eram carregados de julgamentos, classificando estes como
agressivos, ansiosos, impulsivos, “descontrolados na comida”, “com baixa
autoestima”, “desinformados”, estigmatizados pelo diabetes. Ressalta-se que
dimensdes socioculturais e subjetivas atuam tornando muito mais complexos os

tratamentos e os relacionamentos entre profissional e clientela.

A aplicacdo da Psicologia Positiva para induzir afeto positivo em adultos com
doencas crbnicas mostra-se eficiente para aumentar a adesdo ao tratamento,
mantendo-se ao longo do tempo, por aumentar a atencdo e a motivacdo das
pessoas, levando a melhoria do enfrentamento e da resolu¢cdo de problemas. Ao
comparar uma intervencdo baseada na Psicologia Positiva a outra intervencéo
usual, pesquisadores observaram que focar em emocdes positivas e pontos fortes,
em vez dos problemas, e elogiar seus esforcos podem ser benéficos para
adolescentes diabéticos. Os adolescentes que receberam esta intervencao também
relataram que houve melhora do seu humor e/ou nivel de estresse (JASER et al.,
2014).

Outras teorias contribuem no processo de mudanca do comportamento
alimentar. A Teoria do Comportamento Planejado parte da premissa de que o
comportamento de saude do individuo é diretamente influenciado pela intencéo de
se envolver nesse comportamento, havendo trés preditores da intencéo: a atitude, a
norma subjetiva e o controle comportamental percebido (BAUER; LIOU; SOKOLIK,
2012). A Teoria da Aprendizagem Social baseia-se na ideia de que as pessoas
aprendem observando os outros. A aprendizagem social € a combinacao de fatores
ambientais e psicoldgicos que influenciam o comportamento (BLACKMAN; KVASKA,
2011). A Terapia Cognitivo-Comportamental considera que a mudanca
comportamental desejada pode ser atingida por meio de mudancas no pensamento
(cognicdo) (SNETSELAAR, 2010).
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3.7 EDUCACAO E ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL

A informacdo e o conhecimento quanto a severidade de uma condicdo nao
sdo suficientes para promover a adeséo terapéutica na doenca cronica (PERALTA;
FIGUEROLA, 2003; CHAFEY; DAVILA, 2007). A Educacdo Nutricional em diabetes
€ um processo continuo e tem como objetivos: adesdo ao plano alimentar prescrito,
independéncia quanto as trocas alimentares, atitudes e decisées em situacdo nao
rotineiras e conscientizacdo da influéncia das escolhas alimentares no controle
glicémico e na prevencdo de complicacdes agudas e cronicas (SBD, 2014). A
Educacéo Nutricional é reconhecida como necesséria, mas insuficiente como Unica
estratégia para abordar os fatores complexos que influenciam o comportamento
alimentar (ROVNER; NANSEL, 2009).

Com metas similares a Educacdo Nutricional, h4 ainda o conceito de
Aconselhamento Nutricional, definido como um processo de orientacdo ao cliente
em direcdo a um estilo de vida saudavel, satisfazendo suas necessidades
nutricionais e resolvendo barreiras para a mudanca, com foco nas necessidades
individuais (BAUER; LIOU; SOKOLIK, 2012). O Aconselhamento Nutricional para
criancas, por exemplo, deve considerar que elas tém dificuldade em aceitar e
ajustar-se a mudancas nos habitos de saude e de estilo de vida devido a sua
capacidade limitada de racionalizacdo. Ja quando direcionado a adolescentes, deve
ser pautado no fato de que o abstrato e as consequéncias a longo prazo de
comportamentos de saude — como aquelas decorrentes do DM — séo dificeis de ser
compreendidas por eles (MARTINS, 2014).

O educador alimentar é um facilitador das mudancas de comportamento. Ele
fornece apoio emocional, auxilia na identificacdo de problemas nutricionais e de
estilo de vida, sugere comportamentos a serem modificados e facilita a
compreensao e o controle do paciente e, principalmente, da poder ao sujeito de

definir, analisar e agir sobre seus problemas (MARTINS, 2014).

A educacdo em diabetes de criancas e adolescentes deve considerar os
seguintes principios: motivacao (o individuo precisa e/ou tem o desejo de aprender

sobre a doenga), contexto (idade, estagio da doenca, maturidade), ambiente de
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aprendizado (centrado no aluno, confidvel, agradavel, divertido, interessante),
significancia (importancia do assunto, recompensa), conceitos (do simples ao
complexo, em passos leves), atividade (interatividade, pratica, estabelecimento de
metas e resolucdo de problemas), reforco (repeticdo, revisdo), reavaliagcdo e
educacéao continuada (LANGE et al., 2014).

Leite et al. (2008), ap0s revisdo da literatura, destacam pontos importantes
da educacdo em DM, conforme a faixa etaria:

o Pré-escolares: fase marcada pela dependéncia dos pais ou cuidadores
e pelo risco associado as hipoglicemias; atencdo a ingestao insuficiente e recusas a
comida; reforco quanto a importancia de uma alimentacédo adequada pode iniciar por
volta dos 3 anos.

o Escolares: pode ocorrer depressdo, especialmente apés um ou dois
anos do diagnoéstico, com aumento da ansiedade nas meninas durante os primeiros
seis anos de doenca; ja podem assumir progressivamente a autogestao do diabetes,
com supervisdo e apoio de adultos instruidos; com os maiores, € possivel fazer um

regime de DM flexivel, adequado a sua rotina.

Nestas duas primeiras fases, deve-se permitir & crianca brincar enquanto
aprende, explicar a ela sobre a doenca, metas glicémicas, hipoglicemia,
administracdo da insulina e automonitoramento, desenvolver e estimular a crianca a
expressar suas dificuldades, necessidades e emocdes e orientar sobre planos de

refeicdo, carboidratos, eventos especiais, entre outros aspectos nutricionais.

o Adolescentes: fase caracterizada pelas mudancas fisicas, psiquicas e
sociais e pela transicdo para a independéncia; observar comportamentos de risco e

transtornos alimentares; controle glicémico na puberdade pode ser mais dificil.

3.8 ESTRATEGIAS DE EDUCACAO EM DIABETES

O trabalho em grupo permite que os pacientes compartilhem sentimentos
entre iguais e desfacam fantasias a respeito da doenca, melhorando a aceitacéo

interna dela e, consequentemente, uma melhor qualidade de vida (MARCELINO;
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CARVALHO, 2005). E um momento de interagdo com aqueles que enfrentam as
mesmas dificuldades e de perceber que n&o sao estao sozinhos.

Um estudo avaliou criancas e adolescentes diabéticos participantes de um
acampamento de férias destinado a portadores da doenca. Durante uma semana, 0s
jovens participaram de atividades esportivas, recreativas, culturais e educativas
(temas em diabetes), com acompanhamento de uma equipe composta por médicos,
enfermeiros, nutricionistas, psicologos, monitores de recrea¢do e um coordenador
da area médica, além de responder a entrevistas com questdes fechadas e abertas.
Os jovens destacaram como positivo neste tipo de abordagem, a experiéncia de
tratamento no qual participaram ativamente, e de autonomia e independéncia com
relacdo aos pais, a0 mesmo tempo em que a rotina no local facilitava o controle
glicémico. Ressaltaram também o fato de eles poderem discutir com o médico e
compreender as medidas adotadas para o controle, resultando em aumento da
confianca na capacidade deles em manter um bom controle (HELENO et al., 2009).
Este trabalho mostra que a¢des educativas, aliadas a atividades de lazer e cultura,
para grupo de jovens diabéticos, sem a presenca dos pais, podem estimular a
aquisicdo de novos conhecimentos, o autocuidado, a independéncia e a aceitacao

da doenca.

As atividades ludicas também aparecem como um recurso eficaz para
educacdo e comunicacdo com criancas. Sparapani (2010) utlizou fantoches
confeccionados pelas criancas participantes de 7 a 12 anos para compreender, na
perspectiva delas, os fatores que interferem no manejo do DM1. A experiéncia
proporcionou ricas informacgdes e indicou que se trata de uma boa estratégia para
facilitar a comunicacdo, a exteriorizacdo, e mesmo a expressao daqueles mais
timidos. A dificuldade de adesdo a dieta pelas criancas ficou evidente em seus
relatos de desejo de comer doces em quantidades e frequéncia maior que o
permitido, algumas vezes nao resistindo e fazendo-o escondido. Alguns relataram
estratégias de fuga quando h& o desejo por doces, como ir dormir e sair de casa
para brincar. O espaco escolar também aparece como uma barreira para a adesao
em alguns momentos, como no comentario de um menino de que seu professor
ofereceu, algumas vezes, guloseimas a ele ao distribuir a todas as criancgas, por
esquecer-se de sua condicdo ou por ndo querer exclui-lo. Neste mesmo espaco, a

cantina escolar foi mencionada como um fator que pode atrapalhar o cuidado,
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devido aos alimentos ofertados, sem opc¢ao de diet e frutas, e muitos doces. Em
outro trabalho com criangas de 6 a 12 anos, os pais relataram perder o controle do
consumo alimentar da crianca no periodo em que estdo na escola (RUBIN;
AZZOLIN; MULLER, 2011).

A utilizacdo de tecnologias — como e-mail e mensagem de texto — pode
ampliar o acesso e a comunicacdo entre paciente e profissional de saude,
especialmente pelos adolescentes, frequentes usuarios destes recursos. Contudo,
em um estudo sobre o desenvolvimento de um programa para adolescentes
diabéticos na internet, verificou-se que os e-mails automaticos gerados durante a
utilizacdo do site ndo eram lidos pelos mesmos, fazendo-se necessario o envio de
mensagens de texto para lembretes. Os autores acreditam que, com o advento das
redes sociais online e mensagens instantdneas, o e-mail ndo € meio de

comunicacao preferido pelos adolescentes (WHITTEMORE et al., 2010).

As mensagens de texto foram associadas ao aumento da autoeficacia e
autorrelatério de maior adesdo. No entanto, na utilizacdo destes recursos, o0
interesse dos participantes parece diminuir consideravelmente de 1 a 3 meses, 0
gue sugere que os adolescentes e adultos jovens necessitam de um sistema
altamente dinamico e envolvente, a fim de sustentar o seu interesse. Quanto ao
suporte por telefone, a maioria dos estudos néo revelam melhorias nos niveis de
hemoglobina glicada, embora beneficios para resultados intermediarios, tal como a
autoeficacia, sejam evidentes. Um trabalho canadense mostrou beneficios no
controle glicémico 6 meses ap0s a intervencgao, sugerindo que pacientes com baixa
adesao inicial podem ter passado do estagio de pré-contemplacédo ou contemplacéo
durante o periodo de intervencdo telefénica para preparacdo e acdo apos a
intervencdo (BORUS; LAFFEL, 2010).

Comparando os métodos de ligacBes telefénicas e mensagens de texto,
Jaser et al. (2014), verificaram que as chamadas telefénicas eram dificeis de marcar
devido a vida dindmica dos adolescentes. Entretanto, muitos participantes da
pesquisa destacaram o carater personalizado das ligacbes como um aspecto
positivo. Ainda assim, os autores concluiram que as mensagens sao mais eficazes e

convenientes para adolescentes.
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Whittemore et al. (2010) compararam um programa educacional e outro mais
interativo, a partir da teoria da aprendizagem social, ambos na internet. Este Ultimo
baseou-se no pressuposto de que a aprendizagem mais ajustada as habilidades de
enfrentamento pode melhorar a capacidade de resolver problemas e de gerenciar o
diabetes. Em andlises quantitativas, ambos o0s grupos demonstraram boa a
excelente conclusdo de sessfes; no entanto, o grupo do programa demonstrou mais
engajamento pelo maior uso e por gostar mais desta intervencdo em comparacgéo ao
grupo de educacédo. Portanto, a utilizacdo destas tecnologias sao mais atrativas aos
jovens e sao recursos que podem auxiliar a comunicacéo e educagdao em DM e, por

fim, a adesdo ao tratamento.

3.9 RELACAO PROFISSIONAL DE SAUDE-PACIENTE

A aceitacdo e as expectativas do diabético tipo 1 geradas sobre o futuro
dependera em grande parte do estilo de enfrentamento e comunicacdo dos
profissionais de saude. A comunicacdo do diagnéstico do DM1 pode ser
determinante sobre como o individuo vai lidar e viver com a doenca, bem como a
relacdo profissional de saude-paciente pode influenciar na adesdo ao tratamento
(ESCUDERO-CARRETERO et al., 2006; PONTIERI; BACHION, 2010). Para pais de
jovens diabéticos, o diagndstico da doenca é um marco definitivo: ha um tempo
vivido a partir do diagnostico do diabetes e, desde entdo, a vida se transforma
(BRITO; SADALA, 2009).

Na relacao profissional de salude-paciente, um estudo espanhol mostrou que
um estilo frio, gerencial e sem empatia por parte do profissional tem consequéncias
negativas para os resultados dos pacientes, assim como um estilo baseado em
ameaca e controle promove atitudes do paciente de omitir ou mentir para o
profissional para buscar a aprovacado e contornar a irritacdo, sem compartilhar seus
sentimentos, medos ou preocupacdes ou discutir as estratégias desenvolvidas para
adaptar o tratamento as suas vidas. A maioria dos jovens entrevistados disse que
deseja trocar informacdes com o seu médico, decidir em conjunto o planejamento de
sua a vida e até mesmo compartilhar riscos hipotéticos associados com as decisdes
(ESCUDERO-CARRETERO et al., 2006).
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Em um trabalho brasileiro, adolescentes atendidos em um hospital publico
de referéncia em DM demonstraram satisfagdo com o atendimento profissional,
destacando a atencdo dos médicos quanto as necessidades biolégicas e da
enfermagem com relagdo as necessidades emocionais e de adesdo ao tratamento.
Percebe-se com frequéncia em instituicdes publicas que atendem diabéticos, que
parte dos profissionais ainda permanece voltada para o controle glicémico, em
detrimento dos aspectos existenciais, ou seja, que o cuidado ainda € mais voltado
para doenca do que para o portador. Ressalta-se ainda, a auséncia de uma equipe
multidisciplinar a fim de ampliar a assisténcia ao paciente com DM (FRAGOSO et al.,
2010).

Estratégias especificas por parte dos profissionais podem ajudar os
diabéticos na mudanca de comportamento (DELAMATER, 2006):

o Estabelecer um relacionamento, transmitindo interesse genuino no
caso;

o Definir uma agenda com metas estabelecidas;

o Avaliar a importancia que o paciente da e a confianca que ele sente
com relacdo a comportamentos de saude especificos para determinar sua
disposi¢do ou motivacao;

o Trocar informacgdes e ouvir do paciente o que é importante para ele;

o Encorajar os pacientes a expressar suas preocupacdes e utilizar
técnicas de escuta ativa, como questdes abertas, esclarecimentos, declaracbes de
reflexdo e resumos;

o Enfatizar a escolha e o controle pessoal, reavaliar a prontiddo do
paciente, crencas sobre a importancia ou confianca, a fim de reduzir a resisténcia
dele;

o Colaboracdo e negociacdo sado praticas essenciais, porém sao 0s
pacientes que devem assumir o controle sobre a tomada de decisao;

o Conduzir o paciente a resolucdo dos problemas, ensinando-os a
identificar problemas, gerar possiveis solucdes, tomar uma decisao fundamentada e

apos, avaliar o sucesso de sua escolha.



30

3.10 APOIO DA FAMILIA E DOS AMIGOS

O contexto familiar da crianca e do adolescente diabéticos tipo 1 tem sido
foco de muitas pesquisas, analisando-se como o ambiente e a abordagem familiar
podem influenciar na gestdo da doenca. Comportamentos parentais, como 0
monitoramento das escolhas alimentares e a modelagem positiva, foram o0s
facilitadores mais reportados de uma alimentacdo saudavel por criancas e
adolescentes diabéticos (GELLAR; SCHRADER; NANSEL, 2007). Tem-se
demonstrado especialmente a importancia do papel da mae no manejo do diabetes.
As maes, muitas vezes, sdo as responsaveis pela aplicacdo da insulina, por levar
seus filhos as consultas médicas, pelas anotacBes relacionadas a dieta e por
acompanhar grupos de educacédo em diabetes (BRITO; SADALA, 2009).

Chisholm et al. (2011) analisando o estilo de comunicagéo materna e adesao
dietética, verificaram que uma maior frequéncia de declaracbes das maes para
atribuir responsabilidade de fazer escolhas as criangas foi associada ao menor
consumo de aguUcar simples, e assim, melhor adesédo neste aspecto. Os resultados
foram consistentes nos dominios cognitivos e comportamentais ao demonstrar que
praticas maternas que otimizam o envolvimento das criancas na tarefa de resolucéo
de problemas foram associados com melhores resultados psicolégicos e
relacionados ao DM1. Enunciados maternos que promoveram O engajamento
intelectual da crianca na atividade de resolucédo de problemas (por exemplo, 0 uso
de perguntas) foram associados a melhor adesdo a dieta, controle do diabetes e
resultados psicolégicos dos filhos. Em seu trabalho, Rovner e Nansel (2009)
reforcam que abordagens comportamentais que elevam a motivagcdo e promovem o
desenvolvimento de habilidades para a crianca e para a familia, aumentam a

probabilidade de se alcancar uma mudanca significativa e sustentavel.

Em outro estudo que relacionou aspectos de tomada de decisdo por
criancas e adolescentes diabéticos e adesdo ao tratamento, enquanto jovens que
buscaram informacdes e conselhos de seus pais foram mais aderentes, pais que
tiveram a iniciativa de dar informacfes e conselhos tinham filhos menos aderentes.
Comportamentos de tomada de decisdo em conjunto (por exemplo, a negociacéo,
pensar em como resolver problemas e oferta de op¢des) também foram associados

com melhor ades&o. Deve-se encorajar 0s jovens a expressar opinides e informar
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acOes relacionadas a doenca aos pais em discussfes sobre a gestdo da doenca
para aumentar a adesdo, mas destaca-se principalmente a necessidade de troca de
informagdes entre pais e filhos (MILLER; JAWAD, 2014).

BN

Um desafio na adesdo a dieta, tanto pelas criangcas quanto pelos
adolescentes, além dos alimentos indicados, é seguir a frequéncia ideal e as
porcdes de alimentos nas refeices. No que tange a crianca, € necessario que ela
aceite e consuma todos os alimentos oferecidos, visto que a quantidade e o tipo de
alimento devem estar planejados conforme a dosagem de insulina administrada. O
momento das refei¢cdes foi investigado por Patton et al. (2009), observando-se que
as criancas com DM1 podem enfrentar menor adesdo a dieta se experimentarem
refeicbes familiares caracterizadas por interrupcdes frequentes e se seus pais usam
estratégias rigidas e coercivas de gestdo durante a refeicdo. Porém, para o0s
autores, nao esta claro se a familia com funcionamento na hora das refeices menos
saudavel resulta em menor adesao dietética e controle glicémico em criangcas com
DM1 ou se adesao a dieta e controle glicémico levam ao maior estresse familiar e,
consequentemente, ao funcionamento no horario das refeicbes menos saudavel. Em
outro estudo, também houve associacdo da hora das refeicdes percebida pelos pais
como mais problematica com pior qualidade da dieta consumida por seus filhos
(PATTON et al., 2013).

Quando familias de criancas diabéticas foram comparadas as de criancas
saudaveis, o primeiro modelo de familia mostrou-se mais em risco de funcionamento
nao saudavel na hora das refeicdes. As familias do grupo de DM1 demonstraram
funcionamento familiar significativamente mais pobre nas areas de comunicacao,
interacdo afetiva, papéis da familia e funcionamento geral. Outros achados
relevantes foram que familias com nivel socioeconémico mais baixo e aquelas de
criancas do sexo masculino diabéticas obtiveram escores de pior funcionamento
global da familia (PIAZZA-WAGGONER et al., 2008).

O envolvimento da familia também foi destacado em uma reviséo de estudos
com adolescentes diabéticos. Neste, notou-se que as interven¢des bem sucedidas
muitas vezes resultam quando o adolescente com diabetes beneficia-se da
compreensao, apoio, e habilidades dos membros da familia em um contexto que
evita conflitos familiares especificos de diabetes (BORUS; LAFFEL, 2010). No
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entanto, algumas vezes, a situacdo da doenca pode gerar conflitos entre os irmaos,
por se recusarem a mudar habitos alimentares em fungdo do familiar diabético
(BRITO; SADALA, 2009). Para os adolescentes participantes de um acampamento
de férias, os pais auxiliam no controle da doenca, mas cometem excessos em
algumas ocasifes. Ja as criangcas parecem ndo apresentar muitas dificuldades em
relacdo as exigéncias dos pais, quando comparadas aos mais velhos (HELENO et
al., 2009).

A necessidade de mudar a alimentacdo de toda a familia e o aspecto
econdmico apareceram como barreiras para a adeséo a dieta, referidos pelos pais
de criancas em idade escolar (RUBIN; AZZOLIN; MULLER, 2011). A disponibilidade
de alimentos ndo saudaveis no lar foi relacionada dentre os fatores que dificultam a
pratica de uma alimentacdo saudavel por criancas e adolescentes, reforcando a
importancia do engajamento familiar em realizar mudangas na alimentagéo
(GELLAR; SCHRADER; NANSEL, 2007). Além destas barreiras, as restricoes
alimentares para os filhos e ter que dizer “ndo” para a comida € outra grande
dificuldade dos pais, que consideram que nao se deve negar comida ao filho
(CORREA et al., 2012).

O apoio de amigos foi considerado importante, assim como o da familia, por
adolescentes (FRAGOSO et al., 2010). Ja criancas relataram atitudes positivas por
parte dos amigos, como demonstracdes de companheirismo frente as diversas
situacles vividas por elas. As atitudes negativas dos amigos foram relacionadas ao
plano alimentar e aos preconceitos, levando-as a sentirem vergonha de revelar o

seu diagndéstico aos amigos por temer as reacdes deles (SPARAPANI et al., 2012).

3.11 ASPECTOS PESSOAIS E DIETETICOS

O modelo dos cinco grandes fatores de personalidade vem sendo muito
utilizado em pesquisas sobre a personalidade. Ele considera que os tracos de
personalidade sdo biologicamente fundamentados, mas que ocorrem adaptacdes a
partir de experiéncias cotidianas, e assim, estes tracos serviriam como um auxilio a

forma como interpretamos o ambiente e respondemos a ele, explicando as
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diferencas individuais (SILVA et al., 2007). Os cinco fatores estdo apresentados no
Quadro 1.

QUADRO 1: Caracteristicas e facetas dos cinco grandes fatores de personalidade:

- . Abertura a o L
Fatores Neuroticismo Extroverséao experiéncia Amabilidade Conscienciosidade
isti Instabilidade / Nivel de in:r?;iﬁss e(;m Atitudes e Senso de contencéo
Caracteristicas estabilidade sociabilidade | experiéncias comportamentos e sentido rétic%
emocional P pro-sociais P
novas
Ansiedade Acolhimento Fantasia Confianca Competéncia
Hostilidade Gregarismo Estética Franqueza Ordem
Depresséo Assertividade | Sentimentos Altruismo Senso de dever
Facetas Autoconsciéncia Atividade Acdes Aguiescéncia Direcionamento
Impulsividade Busca~de Ideias Modéstia Autodisciplina
sensacdes
. Emocdes - - .
Vulnerabilidade positivas Valores Sensibilidade Deliberacdo

Em um estudo que analisou a associacédo de adesédo a quatro elementos do
tratamento do DM1 (monitoramento da glicemia, administracao de insulina, dieta e
exercicio) por adolescentes de 13 a 18 anos e os cinco grandes fatores de
personalidade, verificou-se que a variavel de adesdo a dieta esteve associada
positivamente com o fator conscienciosidade. Além disso, as facetas autodisciplina e
deliberacdo deste mesmo fator também teve associacdo significativa com a dieta,
enquanto a faceta impulsividade, do fator de personalidade neuroticismo, foi
correlacionada negativamente com a dieta (WHEELER, WAGAMAN, MCCORD,
2012). Similarmente, em outro trabalho com individuos de 6 a 16 anos, aqueles com
melhor controle glicémico tinham um padrdo de personalidade de alta amabilidade
ou socializacao, alta conscienciosidade e baixo neuroticismo. Maes de criancas com
melhor controle glicémico mostraram um padrdo de personalidade semelhante. Os
tracos de alta conscienciosidade nos filhos e alta amabilidade na mae exerceram
maior influéncia, enquanto ndo houve associacdo entre tracos de personalidade do
pai e controle glicémico do filho (VOLLRATH et al., 2007).

Estes dois estudos sugerem que, a partir dos tracos de personalidade do
individuo e até mesmo de sua mae, € possivel identificar caracteristicas que
facilitam a adesdo ao tratamento e aquelas que dificultam. O fator facilitador
conscienciosidade é alto em individuos disciplinados e zelosos, caracterizados por
cautela, organizacdo e persisténcia. Ja o fator desfavoravel neuroticismo, quando

em baixa expressao, o sujeito tende a responder a estimulos emocionais de modo
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controlado e proporcionado, demonstrando equilibrio e calma (SILVA et al., 2007).
Estes aspectos corroboram com as particularidades do DM, que exige disciplina na
alimentacdo, monitoramento e aplicacées de insulina, com relacdo a horérios e
frequéncia, controle e equilibrio emocional e, sobretudo, persisténcia por se tratar de

uma doencga cronica.

De acordo com Leal et al. (2009), a dieta € muitas vezes um fator de atrito
entre familiares e o portador, pois os pais esperam que seu filho controle a
alimentacdo e, assim, utilize menos frequentemente a insulina. A aplicacdo de
insulina causa sofrimento a alguns pais, principalmente de criancas, pois,
geralmente eles sdo o0s responsaveis pela administracdo. Se na infancia a
dependéncia da crianca leva os pais a angustia, na adolescéncia, a independéncia,
a autonomia e a mudanca de comportamento de seu filho os estressam pelo risco da

nao observancia do tratamento.

A conquista da autonomia marca a transi¢ao da infancia para a adolescéncia
e deve ser apoiada e incentivada pelos familiares. O crescimento da autonomia
requer socializacdo com outros adolescentes, o que significa gastar uma grande
guantidade de tempo fora da familia. Passar um tempo longe da familia da aos
adolescentes a oportunidade de testar a sua resolucdo de problemas e habilidades
de tomada de decisdo. Se tornar autbnomo ndo implica uma separacdo dos
adolescentes de suas relacbes familiares, mas uma ampliacdo do circulo de
relacionamentos para incluir outros. Assim, em busca de autonomia, O0sS
adolescentes necessitam distancia, mas ainda reconhecem o apoio dos outros como
importantes (KARLSSON; ARMAN; WIKBLAD, 2006).

Ao comparar os resultados da escala DSMP (Diabetes Self-Management
Profile), que avalia itens do tratamento (monitoramento glicémico, dieta, exercicio,
hipoglicemia e administracdo de insulina), a trés grupos etarios (8-11 anos, 12-14
anos e 15-18 anos) e género, Lewin et al. (2010) observaram que a adesao aos
itens da escala diminui com a idade, sendo melhor, portanto, nas criangas e pior nos
adolescentes mais velhos, independente do género. Em outro estudo norte-
americano que também utilizou uma escala para avaliar a adesédo ao tratamento, 0s
adolescentes foram menos aderentes em comparacéo a criancas, tanto do ponto de
vista dos jovens como de seus pais (MILLER; JAWAD, 2014).
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A transgressao dietética parece ser frequente por criangcas e adolescentes,
ocorrendo, muitas vezes, escondido dos outros (FRAGOSO et al., 2010;
SPARAPANI, 2010). Em uma pesquisa com criangas, relatou-se dificuldade em
seguir o plano alimentar e elas nao restringiam alguns alimentos contraindicados na
sua situacdo, tais como: pastéis, pizza, batatas-fritas, cachorro-quente, bombons,
hamburguer e biscoito recheado (RUBIN; AZZOLIN; MULLER, 2011).

Deste modo, a manutencdo é uma das maiores dificuldades no que se refere
a adesdo a prescricao alimentar, uma vez que o sujeito pode aderir por um periodo,
mas devido a circunstancias emocionais, econdmicas ou sociais, sofrer uma recaida.
Ao analisar fatores contextuais, como tipo de refei¢cdo, localizacéo e dia da semana
e a adesao por criancas e adolescentes, pesquisadores constataram flutuacdes
importantes na dieta. Durante a semana, eles consumiram uma dieta com qualidade
melhor, com maior ingestédo de frutas e legumes, menor de energia e de gordura
total e saturada, entretanto os lanches na escola continham baixa densidade de
nutrientes e elevada quantidade de adicdo de acgucar. Maior densidade de nutrientes
foi observada no café da manha e jantar, comparados ao almoco e lanches. O café
da manha foi caracterizado pelo maior consumo de adi¢cdo de agucar. Em média, a
maior ingestdo energética foi no jantar (34%), refeicdo caracterizada pelo maior
consumo de frutas, menor adicdo de acguUcar, baixa carga glicémica, mas maior
ingestao de sodio (NANSEL et al., 2014).

Para Barsaglini (2011), o controle do diabetes depende, principalmente, do
comportamento dos portadores, que se valem de estratégias para burlar as
recomendacdes médicas, com a intencdo de aliviar o peso da vigilancia intensa
sobre eles e furtar-se a repreensdes. A descompensacao diabética é muitas vezes
decorrente da transgressao dietética, ocorrida em uma situacao nao rotineira, como
viagem ou festa, e a polifagia, um sintoma do diabetes descontrolado, também
dificulta o seguimento da dieta (BRASIL, 2000). Os dias de final de semana também
podem ser uma oportunidade para fugir da rotina alimentar e de horérios, levando a
abusos e alteracdes glicémicas (BRITO; SADALA, 2009). Verificou-se também
menor autoeficacia reportada por individuos com DM em eventos sociais, como
datas comemorativas e reunides sociais em geral (KAVOOKJIAN et al., 2005).
Alguns, reconhecendo a dificuldade em se privar nos momentos de sociabilidade,

preferem fugir dessas interacdes (CORREA et al., 2012).
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O descontrole e a polifagia também foi evidenciado em outro trabalho com
diabéticos, neste caso do tipo 2. Relatos de que o individuo come “até matar a
fome”, associados aos de que a dieta prescrita é “insuficiente para saciar a fome”,
reforcam a ideia de que somente os alimentos escolhidos por ele podem
proporcionar seguranca e satisfacdo. Assim, mesmo que adquira conhecimento
sobre as limitagBes necessarias para controlar a doenga, as pessoas insistem em
manter antigos habitos que lhes conferem prazer e sensa¢édo de seguranca (RIBAS;
SANTOS; ZANETTI, 2011).

A falta de conhecimento do diabético ou seu cuidador, ou ainda, a
interpretagéo errbnea das orientagdes transmitidas sobre a dieta pode ser um fator
de risco para a baixa adeséo dos jovens (PATTON, 2011). Em uma pesquisa com
adolescentes, houve relato de preferéncia pelo sabor salgado, com alta ingestao de
arroz, feijio e macarrdo para nao ficar com fome (FRAGOSO et al., 2010). E
importante a compreensao de que ndo sédo apenas os doces que elevam a glicemia,
mas também os carboidratos complexos em excesso. Existem evidéncias de que a
guantidade de carboidrato ingerida numa refeicdo € mais importante que a fonte ou

o tipo de carboidrato na determinacéao da glicemia pos-prandial (SBD, 2014).

Estudos encontraram percepcOes distorcidas sobre alimentacdo saudavel
para diabéticos, como ideias de que alimentos "livres" para o0 DM sao ricos em
gorduras, porém pobres em carboidratos, ou que gréos refinados sdo grédos mais
saudaveis, ou ainda a classificacdo em "saudavel" ou "ndo saudavel" com base no
efeito sobre a glicemia pos-prandial, considerando assim, frutas como ndo saudavel
(GELLAR; SCHRADER; NANSEL, 2007; MEHTA et al., 2009). Enfatiza-se que as
frutas, ainda que sem exageros, devem ser consumidas pelos diabéticos, devido ao
elevado teor de fibras, vitaminas e minerais, enquanto os graos integrais devem ser
priorizados frente aos refinados, pelo conteudo de fibras e resposta glicémica.
Atencdo especial deve-se dar ao tipo de gordura presente nos alimentos e a
guantidade, pois em excesso pode promover um incremento importante na glicemia
ap6s cinco horas ou mais a ingestdo. Recomenda-se atualmente, uma dieta
controlada em gorduras, especialmente a saturada e a trans, porém mais rica em
carboidratos complexos e fibras alimentares (LOTTENBERG, 2008; SBD, 2014).
Entretanto, uma pesquisa realizada com criangas menores de 7 anos revelou

consumo de energia e carboidratos abaixo da recomendacéo, ainda que a ingestao



37

de acucar tenha sido excessiva, e de gordura, sobretudo a saturada, também acima
dos valores preconizados (PATTON et al., 2013).

O automonitoramento glicémico é fundamental para identificar as oscilacbes
da glicemia. O automonitoramento dietético, por meio de registros alimentares, serve
para aumentar a consciéncia do comportamento, compreender seus determinantes e
acompanhar o processo ao longo do tempo, podendo também contribuir na
mudanca do comportamento alimentar e na adeséo a dieta (DELAMATER, 2006).

4 CONSIDERACOES FINAIS

A producdo de estudos qualitativos em diabetes ainda € considerada
escassa, especialmente investigacdes sobre a juventude com diabetes (GELLAR,;
SCHRADER; NANSEL, 2007; BARSAGLINI, 2011). Pesquisas examinando
preditores de adesdo a dieta € uma abordagem relativamente nova e de alcance
limitado (PATTON, 2011). Observou-se um expressivo numero de pesquisas
relativas a criancas e adolescentes diabéticos focando no ambiente familiar,
principalmente na figura materna. Em seu levantamento bibliografico, Marcelino e
Carvalho (2005) encontraram nos estudos analisados, depressao, revolta,
desespero e ansiedade dos pais, devido a ndo aceitacdo da doenca de seus filhos, e
ao sentimento de culpa pelo fator hereditario do DM. No trabalho de Leal et al.
(2009), evidenciou-se sentimento de luto pelos pais, inclusive, por ndo terem gerado
uma crianca perfeita, pela incerteza em relacéo a vida, morte e futuro. Mesmo assim,

sentimentos de fé e esperanca de cura também foram mencionados.

Para Chafey e Davila (2007), o ambiente e o apoio familiar merecem mais
investigacOes, especialmente ao considerar a caracteristica cultural das familias
latino-americanas, tanto as nucleares quanto suas extensdes, de se envolver mais
na vida cotidiana do paciente do que nas culturas anglo-saxfnicas. Sem duavida, o
papel da familia no enfrentamento da doenca tem ainda mais magnitude ao se tratar

de criancas e adolescentes.

O momento do diagnéstico da doenca pode gerar um abalo emocional

significativo em quem o recebe, seja por parte do portador como de seu cuidador.
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No caso dos diabéticos tipo 1, o diagnostico geralmente ocorre em um quadro de
crise, como a cetoacidose, impactando na percepcdo de sua saude e na urgéncia
gue se tem em comecar o tratamento. A comunicacao do diagndstico de diabetes é
muito importante, tanto para facilitar a aceitacdo da doenga, como para minimizar o
risco de que o paciente acione mecanismos de defesa, como a negacdo ou
subestimar a seriedade do diagnéstico (CHAFEY; DAVILA, 2007).

Os estudos analisados no presente trabalho demonstram a importancia do
acompanhamento psicologico para criancas e adolescentes diabéticos, bem como
para seus pais, ajudando-os a lidar com a doenca. De acordo com 0s pacientes
participantes de um estudo espanhol, seus pais se assustaram mais com a noticia
do que eles. Os pais que participaram do estudo em pauta lembram que receberam
a noticia de forma mais negativa do que seus filhos e que custou para superar seu
impacto (ESCUDERO-CARRETERO et al.,, 2006). A negacdo da doenca e a
dificuldade de aceitacdo por parte dos pais no momento do diagndstico e a reacéo
positiva frente a doenca pelo adolescente também foi relatada em um estudo
brasileiro (BRITO; SADALA, 2009).

A sensacédo de impoténcia para convencer o filho em manter o tratamento,
leva os pais a sentirem a necessidade de uma atencéo psicolégica no sistema de
saude para auxilia-los neste tema (ESCUDERO-CARRETERO et al., 2006). O
trabalho psicoterapéutico para a crianca ou adolescente diabético pode ser individual
ou em grupo, buscando a elaboracao e aceitacdo da doenca para obtencdo de uma
melhor qualidade de vida. A psicoterapia individual pode ocorrer tanto para a crianca
e adolescente diabético, quanto para os pais, a fim de que eles elaborem a perda do
filho perfeito idealizado e aceitem a doenca (MARCELINO; CARVALHO, 2005).

A adeséo a dieta do diabético deve ser inserida no contexto familiar, com o
apoio de seus integrantes, preferencialmente, servindo como exemplo e evitando
assim, a oferta de alimentos no lar que devem ser evitados. Vale relembrar que a
dieta para o diabético é a mesma indicada para qualquer individuo, resultando em
ganhos a saude de todos da familia. Por isso, a educacdo em diabetes deve ser
centrada no paciente e no sistema familiar, e ainda, na equipe multidisciplinar e nos
equipamentos sociais, facilitando assim, a adesdo ao tratamento como um todo
(CORREA et al., 2012).
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A educacdo em grupo € conduzida por um facilitador das mudancas de
comportamento e pode auxiliar seus membros a se sentirem aceitos, respeitados e
nao sozinhos em seus problemas. Dividir experiéncias e resolucdo de problemas
pode ajudar as pessoas a lidar com seus pensamentos e comportamentos e, ainda,
muda-los. Para criancas e adolescentes é uma boa oportunidade de exteriorizacédo
de sentimentos, identificacdo de barreiras e de se sentirem inseridos, pois é comum

relatos de discriminag&o ou isolamento por se acharem diferentes dos demais.

A intervencdo de carater individual deve considerar fatores como:
conhecimento, atitudes, crencas, motivacdo, autoconceito, histéria de
desenvolvimento, experiéncia passada, habilidades e comportamento (MARTINS,
2014). Embora o0s pacientes sejam responsaveis por suas proprias decisdes e
comportamentos de autocuidado, os resultados também s&o afetados pelo
comportamento do profissional de saude. A abordagem do profissional deve ser
centrada no individuo, cultivar uma relacdo de colaboracdo, comunicar com clareza
e fornecer conselhos quando o paciente estiver pronto para ouvir e aprender sobre
as recomendacdes (DELAMATER, 2006). O foco é o empoderamento do individuo
diabético, apoiando-o a fazer sua propria analise, e assim, ser capaz de decidir o
gue é melhor para si (MARTINS, 2014).

Observa-se mais confianca no seguimento a dieta quando o individuo
verifica melhoria em seus resultados. O reforco resultante do sucesso pode servir
para apoiar a motivacao interna existente naqueles que encontram-se nos estagios
de acdo e manutencdo do Modelo Transteorico. Elogiar o diabético ao ser bem
sucedido em evitar uma situacdo tentadora especifica, reforca a construcédo e o
apoio a autoeficicia para adeséo a dieta (KAVOOKJIAN et al., 2005; KARLSSON;
ARMAN; WIKBLAD, 2006).

No presente estudo, selecionaram-se artigos com dados quantitativos e
gualitativos que abordassem a adesdo ao tratamento, especialmente a dieta, e
guestdes relacionadas ao comportamento do individuo ou ao seu contexto que
podem funcionar como barreiras ou facilitadores para o sucesso do tratamento
dietético. As publicacBes voltadas especificamente para adeséo a dieta por criancas
e adolescentes diabéticos tipo 1 séo raras, tema geralmente contido em questbes

mais amplas, como adesao ao tratamento, vivéncias e enfrentamento da doenca por
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diabéticos tipo 1, entre outros. Dois trabalhos utilizados incluiram, além de
adolescentes, jovens de até 25 anos. Considerando a relevancia das informacdes
destes trabalhos e o objetivo de descrever o “estado da arte” do tema proposto,
estas publicacbes ndo foram descartadas. Destaca-se que os trabalhos brasileiros,
foram predominantemente desenvolvidos pela area da enfermagem, e pouca

participacdo da area da nutricdo € observada abordando este tema.

Em uma revisdo de artigos publicados sobre adesdo a dieta por jovens
diabéticos tipo 1, os trabalhos selecionados por Patton (2011) utilizavam diferentes
estratégias para avaliar a adesdo, como registros alimentares padronizados,
recordatério 24 horas, diarios de dieta com pesagem, questionario de frequéncia
alimentar e medidas de adesdo padronizadas, examinando o0 consumo de
macronutrientes (especialmente carboidratos), a adequacdo as recomendacdes
dietéticas em quantidade e qualidade e fracionamento das refeicbes. Um aspecto
importante a ser considerado nos estudos que utilizam entrevistas e autorrelatos, em
especial estes relacionados a comportamentos, € a desejabilidade social, uma
estratégia de distorcdo das respostas para uma forma socialmente desejavel,

comprometendo a fidedignidade das informacdes (KAVOOKJIAN et al., 2005).

No atual trabalho, observaram-se pesquisas utilizando parametros
bioquimicos para avaliar adesao a dieta e controle glicémico. A hemoglobina glicada
representa uma média das glicemias dos Udltimos meses e nao reflete,
necessariamente, um bom controle glicémico, pois valores baixos e adequados
podem ser decorrentes de hipoglicemias frequentes com flutuacdes constantes na

glicemia.

Dada a complexidade do diabetes, é fundamental refletir sobre a
necessidade de prover cuidados que reconhecam a pessoa como um ser
biopsicossocial. Quanto, o qué, quando, como, onde e com guem se come Sao
fatores determinados pela cultura, e vao além das recomendacdes dietéticas
(RIBAS; SANTOS; ZANETTI, 2011).

Os diabéticos precisam ser apoiados para realizar mudancas em seu estilo
de vida e instruidos sobre como fazé-lo. A base sélida para a autogestdo do DM
inclui ter o conhecimento necessario para a pratica de gerenciamento do diabetes e
de lidar com situagcbes diferentes (KARLSSON; ARMAN; WIKBLAD, 2006).
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Estratégias cognitivo-comportamentais que promovam mudanca de comportamento
e adesdo as recomendacfes, associados a programas de educagdo em saude
visando a promoc¢ao e ao apoio ao autocuidado incorporam o tratamento do DM e a
equipe precisa estar treinada para aplica-los na assisténcia ao diabético (BRASIL,
2013).

O diabetes é uma doenca que repercute em varios setores da vida de quem
0 porta. Ao considerar isso, somente uma equipe multidisciplinar de saude, com a
participacdo da familia, cuidadores, amigos, ambientes de trabalho e escolar e,
principalmente, a participagdo do préprio do individuo, pode abranger os diversos
aspectos que o envolve, a fim de melhorar a sua relacdo com a doenca e a

gualidade de vida.
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AUTORES ORIGEM AMOSTRASIDADE METODO RESULTADMIS RELEVANTES
= Mecessidade de integragdo das familias de jovens
diabéticos no plangjamento e implementacdo do
n:10 cuidado;
S3c Paulg, Pacientes: 12 a 24 |Método fenomenclagico; « Dizgndsti initi
BRITC: SADALA, 2003 . s oies Diagnostico como um marco definitivo de
Brasil anos abordagem qualitativa. transformacdo da vida;
Fais:34a 63 anos = M3es como maiores responsaveis pelo
cuidade do filho diabético.
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responsabilidade em fazer escolhas associada a menor
consumo de agucar simples (melhor adesdo);
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melhoradesdo 3 dieta, controle do disbetes e
resultados psicoldgicos dos filhos.

CORREA et al, 2012

Paran3, Brasil

n: 17 [paizs & més
decriancase
sdolescentes
diabéticos)

Estudeo qualitativo; entrevista
semi-estruturada.

= Dificuldades: custo dos alimentos especificos;
restrig@es alimentares; dizer "ndc” para comida;
alguns momentos se deixa de frequentar locais por
causa dofilho;

= Meodificagdo dos habites alimentares na familia:
educagdodo grupo familiar;

=0z paizs ndo se sentem preparados para lidare
conviver com a doenga;

= Aeducacdo emdizsbetes deve estar centrada na
equipe multidisciplinar, no sistema familiar, no
paciente & nos equipamentos socizis, facilitando
sssim, a adesio ao tratamento como um todo.

ESCUDERC-CARRETERC et al.,
2006

Espanha

n:15
Pacientes: 153 25
nos
Paiz: 20245 anos

Amostragem tedrica com
representacio

dos perfiz mais
caracteristicos; analize
gualitativa; grupo focal.

= Arelagdo meédico-paciente tem influéncia decisiva na
vivéncia emecional 8 em come os pacientes assumem
o controle;

= Um estilo frio, gerencial e sem empatia da parte do
profissional tém consequéncias negativas paraas
resultados dos pacientes; quando baseado na ameaca
e controle promove atitudes de omitir ou mentir para o
profizsional,

= Acomunicagdo do diagnastico pelo medico &
lembrada positivamente quando ele enfatizou que
poderia ter uma vida normal e que o tratamento era
facil, questionou dividas e sentimentos com a noticia
e informou sobre a3 doenca e tratamento gradualmente
zo longo de varias visitas;

= Diesejo dos jovens em trocar informacdes com o seu
médice, decidir em conjunto o planejamento de sua a
vida & compartilhar rizcos hipotéticos associados com
as decisfes;

= Alsuns pontos importantes necessarios na atencio
sos pacientes com DM1: cuidar da relac8o médico-
paciente; apoiar; comunicar de forma eficaz; motivar;
treinar; compartilhar responsabilidades.

FRAGOSO et al., 2010

Ceara, Brasil

n:l4
12al13anos

Estudo descritivo de cunho
gualitativo.

= Dificuldade em seguir 2 dieta e financeira para =e
alimentar melhaor;

= Transgress3o slimentar: comer escondido;

= Trocs do doce pelo salgado: "muito arroe, feijdo,
macarrao”;

= Apoiofamiliar e de amigos;

= SatizfacSo com o atendimento profiszsional,
destacando s atengdo quanto 35 necessidades
biolcgicas pelos médicos & as necessidades
emocicnais e de ades3o actratamento pela

enfermagem.
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Grupos focais com sessdes
gravadss emum

* Houve diferencas notaveis na percepcio de
alimentacdo szudavel contra = percepcdo de praticas
alimentares boas pars o controle do disbetes

= Alimentos ricos em gordura, mas pobres em
carboidratos foram considerados como bons para o
controle do diabetes;

* Az principais barreiras para uma slimentacdo

GELLAR; SCHRADER; . n: 140 ..

NANSEL, 2007 Estados Unidos 7216 anos EFEI‘I‘!F}-EI'HEI'I‘I:DdE:fE-rIESP-EI'E saudavel foram: dizponibilidade de alimentos ndo
diabeticos com atividades sauddveis, o tempo de preparacio e as situagbes
educativas. sociais;

« Os principais facilitaderes de uma alimentacdo
saudavel foram o= comportamentas parentais,
incluindo o monitoramento de eszcolhas slimentares e
a modelzgem positivo.
=4 dieta como o item mais dificil pars os
Entrewvista [guestBes fechadas |adolescentes;
e questdes abertas que = 0= pais auxiliam no controle da doenca, mas
arientaram = realizaciods Cometem excessos,;
HELENG et a1, 2008 Mina.sGerais, n:93 entrevista semi-dirig?da:l: -Di.fil:ulda:le em E.D“"Pal't”hErEdDE“FE COm os
Brasil S9al8anos Acampamento de férias para  |amigos, vergonha;

diabéticos (atividades « Discuss3o com o medico parece resultarem

esportivas, recreativas, aumento da confianca na capacidade de manter um

culturais e educativas). bom controle; experigncia de autonomia,
indepedéncia & participacdo ativa.
*Yizbilidade & aceitabilidade da intervencdo de
psicologia positive;

2 grupos: intervengio * Adolescentes do grupo de psicologia positiva

n-39 de psicologia positiva e relataram que houve melhora de seu humor efou nivel

JASER et al., 2014

Estados Unidos

138317 anos

controle; dados qualitativos e
guantitativos.

de estresse;

* Foco em emaocdes positivas e pontos fortes, emvez
dos= problemas, e elogio de seus esforcos pode ser
benéfico para adolescentes diabéticos.

KARLSS0N; ARMAN;
WIKBLAD, 2006

Suécia

n:32
13317 anos

Entrevistas; sbordagem
fenomenaoldgica.

* 0z adolescentes sentem-s& motivados quando obtém
sucesso na gestdo dodiabetes, mas também sentem
que 3 autogestdo fica complicada quande ha
flutuactes de glicemia sem explicac3o e & dificil de
controlar;

* 0 crescimento da autonomia requer socializacdo com
outros sdolescentes. Passarum tempo longe da
familiz deu aos adolescentes 3 oportunidade de testar
a sua resolucdo de problemas e habilidades de temada
de decisdo;

* Oincentiva, 3 aceitacdo & o apoio dos outros
facilitam a transicdo para = autonomis;

*Sg tornar autdnoma ndo implica uma separagdo dos
adolescentes de suas relagies familiares, mas uma
ampliacde do circulo de relacionamentos para incluir
outros. Assim, em busca de sutonomia, os
adolescentes neceszitam distancia dos outros, mas
ainda mantém o apoio dos outros como importantes;

+ Abase sdlida para 2 autogestio do DM inclui tero
cenhecimento necessario para a pratica de
gerenciamento de diabetes e de lidar com situactes
diferentes.

LEAL et al., 2009

Minasz Gerais,
Brasil

n: 20 pais de
criangas e

adolescentes

Pesquiza qualitativa por meio
de entreviztas.

= Adieta & muitas vezes um fator de atrito entre
familiares & o portador, pois os pais esperam que seu
filha cantrole a alimentacdo para utilizar com menas
frequénciz = insulina.

+ & aplicagdode insulina gera sofrimento 3 alguns pais,
principalmente de criangas, pois, geralmente eles s30
os responsaveis pela administracdo.

* Adependénciz da crianca, especialmentes com
relacdo & aplicacdo de insulina leva oz pais & angustia
na infancis, enguanto na adolescéncia, a
independéncia, a autonomia e a mudanca de
comportamento os estressam pelo risco da ndo
observancia do tratamento;

* Evidenciou-se sentimentos de culpa, meda,
anziedzde & até mesma de luto pelos pais, decorrente
dofato de ndo terem gerado uma crianga perfeita, pela
incerteza em relac3o a vida, morte e futuro.
Zentimentos de fé e esperanca de cura tambem foram
mencionades.
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Entrevista estruturada DEMP

= Comparando-se o= resultados da escala
[monitoramento gliceémico, dieta, exercicic,
hipoglicemia e administragde de insulina)com trés

i n: 275 K grupos etarios (3-11 anos, 12-14 anos e 15-18 anos) e
LEWIM et al., 2010 Estados Unidos [Diabetes Self-Management - . K
2z 18anos Prafilel generg, cbservou-se que 3 ades3o sos itens da escala
).
rotel diminui com a idade, sendo melhor, portanto, nas
criangas e pior nos adolescentes mais velhos,
independente do género.
= Aterapia basal-bolus confere maior flexibilidade no
. . planejamento das refeictes e nas escolhas
Grupos focais para avaliarz ) . R .
- alimentares,porém permite maior consumao de
35 percepedo de uma alimentos ndo-saudaveis
n: o - ;
MEHTA et al., 20058 Estados Unidos alimentacdo zaudavelea . K .
8a32lanos = Aenfase na quantidade sobre a qualidade do

influéncia da gestdocdo DM no
comportamento alimentar.

carbeidrato pode distorcer crengas e comportamentos
relacionades 3 alimentacdo saudavel.

Escala DMIS [Decision Making
Invalvement Scalejcom 5
subescalas: jovem pergunta,

= Enquanto jovens que buscaram informagées e
conselhos de seus pais foram mais aderentes, pais que
deram informagées e conselhos tinham filhos que
eram menas aderentes;

* Adolescentes foram associados @ menos adesdo em
todos os itens da subescala;

= AmanifestagSode uma opinifo e informacdo dos
jovens aos pais foi associado a melhor adesdorelatada
pelos pais & pelos jovens,; j8 3 manifestacdo pelos pais

. n: 39 . ) i . . . -
MILLER; JAWAD, 2014 Estades Unides 2513 jovem manifesta, pai aos filhos foi associado 2 menor adesSo relatada pelos
215 anos .
pergunta, pai manifesta, em pails;
conjunto; Questionario 5CI = Comportamentos de tomada de decisdo em conjunto
[Self Care Inventory). (ex: negociacdo, pensar em come resolver problemas,
oferta de opcBes) foram associados com melhor
sdezdo relstads pelos jovens;
= Deve-5e ENCOTEjar 05 jOVEns 8 expressar opinides &
informar ages relacionadas 3 doenga sos pais em
discussdes sobre 3 gestio ds doencs para aumentara
adesdo.
= Dieta com qualidede maior em diss de semana:
maicr ingestdo de frutas & legumes, menor de energia
ede gordura total e saturads;
= 0z lanches na escola continham baixa densidade de
nutrientes & elevada quantidade de adig3o de aglcar,;
Estudo quantitativo; registre | . RefeicBes consumidas em casa de maior qualidade
alimentar de 3 dias (incluindo do aquelas consumidas fora de casa;
n: 253 ldiadefinaldezemana a2 * Maior densidade de nutrientes no café da manhd e
MAMSEL et al., 2014 Estados Unidos 8218 anos d!asutms,lpara analize |‘an jantar, comparados a almogo e lanches;
diets; fatores contextuais = Café da manhd caracterizade pelo consume mais alto
foram: tipo de refeigao, de acicar de adiclc;
localizagso ediadasemana. . jantar caracterizado pelo maior consumo de frutas,
menar adigdo de aglcar, baixa carga glicemica, mas
maior ingestdo de sodio;
= Em médiz, 2 maior ingest3o energética foi no jantar
[343).
Filmagemde 3 refeigdes
caseiras representativas; P . .
- ) Menor adesso a diets s a crianga experimenta
adesdo avaliada conforme a . s . . w
) n: 35 ) . i refeigoes familiares caracterizadas por interrupcoes
PATTOM et al., 2009 Estados Unidos ingestdo de carboidratos dos __ . . o
2adanos ) .. frequentes e se seus pais usam estrategias rigidas e
registros dietéticos; escala .
i . . COETCivas.
Mealtime Interaction Coding
System [MICS).
Regiztro alimentar de 3 dias L P . -
) ) ) . = Aterapia insulinica intensiva nao confere qualguer
lincluindo 1 dia definal de . . .
. . vantagem em ajudar crigngas 8 conseguir uma melhor
semana); Healthy Eating Index . a . ’ . -
X . ades3o 2 dieta ou consumir uma dieta mais saudavel;
2005 [HEI-2005 para analise i . .
) R = Pais que perceberam s hora da refeicdo como mais
n: 3% da gualidade da dieta;

PATTOM etal., 2013

Estados Unides

idade inferiora 7

anos

Questionarioc Behavioral
Pediatric Feeding Asseszment
Zcale [BPFAS) apara andlise do
comportamento familiar nas
refeicies; Dietary Deviation
Zcale paras adesdo.

problematica tinham filhos com pior qualidade
alimentar;

= Consumo de carboidratos e energia abaixo das
recomendagdes e de aglcar, gordura total e saturada
acima.
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PIAZZA-WAGOMNNER et al.,

Eztados Unidos

n: 33 familizz DM
e33

Escala McMaster Model of
Family Functioning (MICS) com
7 dimensdes: = realizacioda
tarefa, comunicacda,
interacdo afetiva,

= 0z resultados sugerem que as familias que tém uma
crianga DM1 parecem estar em risco de funcionamento
n2o szsudavel na hora das refeicées quando
comparadas ao grupo controle;

= Asfamilias do grupo de DM1 demonstraram
significativamente funcicnamento familiar mais pobre
nas areas de comunicacdo, interacdo afetiva, papéis

2008 controle . .
Z=z8=snos envolvimenta interpessoal, da familia e funcionamento geral;
:unt.ruledu:umpurtamentl}, = Az familizs com nivel socioeconémico mais baixo e
papeis efuncionamento familias de criancas do sexo masculino diabéticas
global da familia. obtiveram escores de pior funcionamento global da
familia.
= Anecessidade de mudar s alimentacdo de tods 3
familia e o aspecto econémico apareceu como
barreiras
parz a adesdo & dieta;
RUBIN; AZZOLIN; MULLER, Rio Grande do |n: 25 Estudo quali-guantitative com = 50% da= criangas relataram dificuldade em seguiro

2011

Sul, Brasil

6al2anos

gquestionario
semiestruturado.

plano alimentar;

= Az criancas ndo restringiam alguns alimentos ndo
indicadeos para diabéticos, tais como: pastéis, piza,
batatas-fritas, cachorro-quente, bombons,
hamblrguer e biscoito recheado.

SPARAPANI, 2010

3o Paula,
Brasil

n:1%9
7alZanos

Grupo focal com confeccio
de fantoches pelas criancas
e entrevista semiestruturada.

= Boa estratégia para facilitar a comunicacdo, a
exteriorizacdo, @ mesmo a express3o daqueles mais
timidos;

= Relatos das criancas de desejo de comer doces,
algumas vezes comer escondido e utilizacdo de
estratégias de fuga;

= Jezpace escolar como uma barreira para a adesdo
em alguns momentos.

SPARAPANI, etal., 2012

3o Paulg,
Brasil

n: 19
7al2anos

Estudo exploratario, com
analise gualitativa
dos dados.

= Atitudes positivas dos amigos foram reveladas por
meio de demonstractes de companheirismo frente as
diversas situagles vividas pela crianca, inclusive nas
intercorréncias;

= Az atitudes negativas foram relacionadas so plano
aglimentar e 3os preconceitos;

= Acrianca com DM1 demonstrou desconhecimento
sobre = doenca, o que contribui para 8 manifestacdo
de sentimentos negativos, incluindo a3 vergonha de
revelar o seu diagndstico 3os amigos, temendo suas

reacies.

WOLLRATH et al, 2007

Suica

n: &4
criancas/adolesce
ntes

Ealeanos

n: 58 m3es

Testes dos 5 grandes tracos de
personzlidade dos jovens
[Hierarchical Personality
Inventary for Children - HiPIC) e
seus pais [NEC-Five Factor

= Criangas com melhor controle glicBmico tinham um
padric de personalidade de alta Amabilidade, alta
Conscienciosidade e baixo Neuroticismo;

= MZes de criancas com melhor controle glicémico
mastrou um padrio de personalidade semelhante,
com maior influéncia do trago Conscienciesidade da
crianga e Amabilidade da mie;

= NEo houve associacdo significativa entre s
personalidade dos pais e o controle glicémico;

= Zugere-se que 3 educacdo em diabetes para criangas

n: 54 pais Inven-tory - NEQ-FFl) e
P W_ i i impulzivas enfatize o= beneficiozs imediatos de um bom
hemoglobina glicada. . .
controle do diabetes, em vez dos riscos a longo prazo
do mau controle;
= Aatencdo s personalidades ds crianca e da m3e
pode ajudar a adequar a educacSocemdiabetes paraa
crianga.
Questionario M5-336 para
avaliar os tragos de . N o L
. - L = Conscienciosidade: houve correlacdo positiva entre
personalidade primarios; . I
a rionario de ades3 este fator e dieta; as facetas autodizciplina e
WHEELER; WAGAMAN; n:28 uestionario de adesaa, nos deliberacdo foram sssociados 3 variavel diets;

Estados Unidos

ultimos & meses, a quatro

MCCORD, 2012 13z 18 anos = Neuroticismo: uma de suas facetas, a3 impulsividade,
elementos do tratamento: . . . .
) i X foi correlacionada negativamente com a dieta.
maonitoramento da glicemia,
sdministracdo de insulina,
dieta e exercicio.
= objetivo foi testar as diferengas entre um programa
educacional e outro mais interativo, a8 partir da teoria
dz aprendizagem social. O programa & baseado na
1#fase: grupo focal premissa de que a aprendizagem mais ajustada as
22fase intervencdo [grupo 1- |habilidades de enfrentamento pode melhorara
n:1z programa de treinamentode  |c3pacidade de resclver problemas e de gerenciaro

WHITTEMORE et al., 2010

Estados Unidos

13al16anos

habilidades de enfrentamento
na internet -e grupo 2 -
educacdo em DM na internet)

diabetes;

= Em analises quantitativas, ambos oz grupos
demonstraram bos 2 excelente conclusdo de sessbes;
no entanto, o grupo do programa demonstrou mais
engajamento por maior uso e por gostar mais de sua
intervencdo em comparacdo com o grupo educacdo.




