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Reis, A.L. (2019). Efeitos de diferentes estratégias de Educacédo Alimentar e Nutricional na
adesdo a prescricdo dietética por adultos com Diabetes Mellitus tipo 1. Dissertacdo de
Mestrado. Programa de Pds-Graduagdo em Neurociéncias e Comportamento. Universidade
Federal do Para. 177 paginas.

RESUMO

O Diabetes Mellitus € um disturbio metabolico de carater crénico e sua principal caracteristica
é a hiperglicemia. Dentre o0s tipos de diabetes ha o Diabetes Mellitus Tipo 1, que é resultado
da destruicdo imunomediada de células B pancreaticas com consequente deficiéncia de
insulina. A terapéutica da doenca requer a emissdo de comportamentos de autocuidado
durante toda a vida, tornando dificil a adesdo ao tratamento. Para que ocorra tal adesdo €
necessario substituir rotinas comportamentais relacionadas ao comportamento alimentar. A
técnica mindfulness visa essa substitui¢do, pela “tomada de consciéncia”, e pratica do mindful
eating. Outra técnica a ser utilizada € a das oficinas culinérias, com o objetivo de aumentar as
habilidades culinarias dos participantes e contribuir para melhores escolhas alimentares. As
praticas de mindful eating e oficinas culinarias sdo bem difundidas em estudos relacionados a
outras doencas cronicas ndo-transmissiveis para a melhora de aspectos psicoloégicos, mas ndo
em estudos envolvendo pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 1. O estudo objetivou analisar
os efeitos de diferentes estratégias de educacdo alimentar e nutricional baseadas em atencédo
plena e técnicas culinarias na adesdo ao tratamento nutricional de adultos com Diabetes
Mellitus Tipo 1. Foram utilizados os seguintes instrumentos: Protocolo de Triagem; Protocolo
Sociodemogréfico e de Histérico Familiar; Roteiro de Habitos; Aplicativo Glic®; Escala de
Conhecimentos sobre Diabetes; Questionario de Atitude no Diabetes Mellitus; Manual de
Alimentacdo e Nutrigdo para pacientes com Diabetes, The Eating Motivation Survey e Escala
de Atencdo e Consciéncia Plenas. O estudo foi analitico-descritivo e experimental, com
delineamento longitudinal com duracéo de 12 semanas. Pablico-alvo: Adultos entre 20 e 40
anos, com Diabetes Mellitus Tipo 1 ha, no minimo, 1 ano. A coleta de dados ocorreu no
Laboratério de Patologia da Nutricdo do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto e nas
residéncias dos participantes, os quais foram distribuidos, conforme randomizacdo em blocos,
em trés grupos: Controle (GC), Intervencdo 1 (G1; Oficina de alimentacdo saudavel e
Prescricdo Dietética) e Intervencdo 2 (G2; Oficina de alimentacdo saudavel, Oficina de
Atencdo Plena e Oficinas Culinarias). Participaram da pesquisa 5 individuos randomizados
em grupo controle (N=1, P1), Grupo Intervencdo 1 — G1 (N=2, P2 e P3) e Grupo Intervencéo
2 — G2 (N=2, P4 e P5). Quando comparados os dados de linha de base e entrevista final, a
andlise intergrupos mostrou que G2 aumentou seu escore de autoeficAcia em sua percepcéao
sobre habilidades culinarias, diferente de G1, o qual diminui. Destaca-se que os membros de
G1 ndo seguiram a prescri¢do dietética e os membros de G2 tiveram alteragfes quanto aos
determinantes de escolhas alimentares e aumento no nivel de mindfulness pds-intervengdes. A
andlise intra sujeito expds diferencas entre os sujeitos do G1, destacando-se 0 estagio de pré-
contemplacdo de P3 e sua dificuldade em aderir ao tratamento. Em G2 foi possivel observar
influéncia do luto na diminuicdo de emissdo de comportamentos de adesdo ao tratamento
(P5). As intervencOes baseadas em atencdo plena e oficinas culinarias foram mais efetivas na
adesdo ao tratamento nutricional, no que concerne as alteragdes nos determinantes de escolhas
alimentares e nivel de mindfulness, enquanto a prescricdo dietética mostrou-se insuficiente
guanto a adesdo ao tratamento nutricional.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; adesdo ao tratamento; comportamento alimentar



Reis, A.L. (2019). Effects of different food and nutrition education strategies on adherence to
dietary prescription by adults with type 1 diabetes mellitus. Masters dissertation. Postgraduate
Program in Neuroscience and Behavior. Federal University of Para. 177 pages.

ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a chronic metabolic disorder, its main feature is hyperglycemia. Among
the types of diabetes there is Type 1 Diabetes Mellitus, which is the result of the immune-
mediated destruction of B cells of the pancreas with consequent insulin deficiency. The
treatment of the disease requires the issue of self-care behaviors throughout life, making it
difficult to adherence. For such adherence to occur, it is necessary to replace behavioral
routines related to eating behavior. The mindfulness technique aims at this substitution, by the
"awareness” and practice of mindful eating. Another technique to be used is the culinary
workshops, with the aim of increasing the culinary skills of the participants and contribute to
better food choices. The practice of mindful eating and culinary workshops are well spread in
studies related to other noncommunicable chronic diseases for the improvement of
psychological aspects, but there are no studies with type 1 diabetes patients. This study aimed
to analyze the effects of different strategies of food and nutrition education based on
mindfulness and culinary techniques in adherence to nutritional treatment of adults with Type
1 Diabetes Mellitus. The following instruments were used: Screening Protocol;
Sociodemographic and Family History Protocol; Habits script; Glic® application; Diabetes
Knowledge Scale; Diabetes Mellitus Attitude Questionnaire; Food and Nutrition Manual for
Diabetes Patients, The Eating Motivation Survey and Mindful Attention Awareness Scale.
The study was analytical, descriptive and experimental, with longitudinal design lasting 12
weeks. Participated in the study adults between 20 and 40 years old with Type 1 Diabetes
Mellitus for at least 1 year. The data collection occurred in Nutrition Pathology Laboratory of
the University Hospital Jodo de Barros Barreto and in the participants homes, which were
distributed as randomization in blocks, into three groups: control (GC), Intervention 1 (G1;
Healthy Eating Workshop and Dietary Prescription) and Intervention 2 (G2; Healthy Eating
Workshop, Mindfulness Workshop and Cooking Workshops). The study included 5
randomized individuals in control group (N = 1, P1), Intervention Group 1 (N = 2, P2 and P3)
and Intervention Group 2 (N = 2, P4 and P5). When comparing baseline and final interview
data, intergroup analysis showed that G2 increased their self-efficacy score on their
perception of culinary skills, unlike G1, which decreased. It is noteworthy that the G1
members did not follow the diet prescription and G2 members had changes as the
determinants of food choices and increase in the level of post-intervention mindfulness. Intra-
subject analysis showed differences between G1 subjects, highlighting the P3
precontemplation stage and its difficulty in adhering to treatment, in G2 it was possible to
observe the influence of grief in reducing the emission of treatment adherence behaviors (P5).
Interventions based on mindfulness and culinary workshops were more effective in adhering
to nutritional treatment, with respect to changes in the determinants of dietary choices and
level of mindfulness, while dietary prescriptions proved insufficient in adherence to
nutritional treatment.

Keywords: Diabetes Mellitus; Adherence of treatment; Eating behavior.



O Diabetes Mellitus (DM) é um distarbio metabélico de carater cronico, cuja principal
caracteristica € a hiperglicemia, elevada concentracdo de glicose no sangue, que ocorre como
consequéncia da deficiéncia na producdo e/ou acdo da insulina (Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes [SBD], 2018).

A insulina é o horm6nio que funciona como transportador da glicose do sangue para o
meio intracelular, sendo essa a principal fonte de energia das células. A deficiéncia na agao
e/ou secrecdo da insulina resulta em acimulo de glicose na corrente sanguinea e falta de
energia para as atividades celulares, o que pode ocasionar complicacbes micro e
macrovasculares em longo prazo (SBD, 2018).

Segundo a American Diabetes Association [ADA] (2017), o DM apresenta aspectos
diferentes e pode ser dividido em quatro classes clinicas, as quais sdo: 1) DM tipo 1 (DM1) -
que também pode ser subdividido em DM1A (autoimune) e DM1B (idiopatico); 2) DM tipo 2
(DM2); 3) DM gestacional e 4) Outros tipos especificos de diabetes.

Como cada classe de DM apresenta diferencas significativas quanto a epidemiologia,
fisiopatologia e evolucdo de quadro clinico, e a fim de contemplar o tipo de DM que sera
utilizado no presente estudo, a partir deste momento serdo apresentados aspectos relacionados
ao Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1).

O DML1 é encontrado em 5 a 10% dos casos de DM, esse tipo é “resultado da
destruigdo imunomediada de células B pancredticas com consequente deficiéncia [total] de
insulina” (SBD, 2016), o que faz com que 0s pacientes sejam insulino-dependentes, ou seja,
precisem administrar maltiplas doses de insulina exdgena para suprir as necessidades do
corpo.

Este tipo de DM ¢é uma condicdo poligénica, o que implica dizer que varios fatores
contribuem para o seu desenvolvimento. Em geral, a fisiopatologia envolve fatores genéticos

e ambientais, como a presenca do antigeno leucocitario humano (HLA) classe Il (fator



genético) e, em individuos geneticamente predispostos, infecgbes virais e aspectos
nutricionais contribuem como fatores ambientais para a expresséo da doenca (SBD, 2016).

Os sintomas caracteristicos do diabetes estdo presentes claramente no inicio da
patologia, os quais sdo: polidria, isto é, urinar frequentemente; polidipsia, a qual é a sede
excessiva e persistente; polifagia, que consiste em fome excessiva, e a perda de peso
involuntaria acompanhada de glicemia casual acima de 200 miligramas por decilitros (mg/dl)
(ADA, 2017)

O diagndstico da doenga € realizado, geralmente, na infancia ou adolescéncia, e dados
da International Diabetes Federation (IDF), indicaram que em 2015 havia aproximadamente
542.000 criangas abaixo de 14 anos com DM1 no mundo, sendo que o Brasil era o terceiro
pais com o maior numero de casos (30.900), ficando atras dos Estados Unidos (84.100) e
india (70.200) (IDF, 2015; SBD, 2018).

Por ser uma patologia crénica, para a qual atualmente ndo ha cura, a terapéutica do
DM1 requer a emissdo de comportamentos de autocuidado durante toda a vida do individuo, o
que segundo Wagner, Schnoll e Gipson (1998), torna dificil a adesdo ao tratamento, que
depende de fatores como idade, experiéncias de vida, cultura, género, padrdo de vida,
destacando-se a condic¢do financeira familiar, educacdo, crenca (Ataide & Damasceno, 2006)
apoio familiar (Marcelino & Carvalho, 2005) e qualidade do atendimento do sistema de salde
publica (Flora & Gameiro, 2016).

Historicamente, a triade para o tratamento de DM1 constitui acbes relacionadas a
insulina, alimentacdo e atividade fisica. Entretanto, com o0s avangos tecnologicos e
terapéuticos — incluindo os aspectos psicologicos e sociais que permeiam o DM-, pode-se
dizer que a triade deveria ser alterada para insulina, monitorizacdo e educacdo, sendo
intrinseca a essa Ultima os aspectos relacionados a alimentacéo, atividade fisica e orientacédo

sobre a doenca (Marcondes, 2003; SBD, 2018).



Para o tratamento de DML1 é imprescindivel que ocorra a administracdo de insulina
exogena mdaltiplas vezes durante o dia, sendo seu tipo, dosagem e periodo de administracdo
definidos individualmente pelo endocrinologista, o qual deve respeitar a individualidade de
cada paciente (SBD, 2018)

Outro comportamento fundamental no tratamento do DM1 é a monitorizacdo da
glicemia, que de acordo com as Diretrizes da SBD (2018) é fundamental para o alcance das
metas de controle da doenca, devendo ser realizada no minimo trés a quatro testes de glicemia
capilar por dia e em periodos de ajustes especificos podem ser realizados até oito testes de
glicemia capilar diariamente, como para a determinacdo da relagdo insulina-carboidrato e
prética de exercicios fisicos.

Destaca-se que ndo hd um padrdo de frequéncia de testes de glicemia que possa ser
instituido para todos os pacientes com DM1. Assim como todos os aspectos relacionados ao
tratamento da doenga, 0 esquema insulinico, monitorizacdo e metas glicémicas sao
individualizados e determinados pelo endocrinologista, que definirda o melhor tratamento a
partir de varidveis como idade, nivel socioeconémico e intelectual, hébitos de vida, tipo,
intensidade e frequéncia de pratica de atividade fisica, presenca de comorbidades e historia de
hipoglicemias (Viggiano, 2014).

O terceiro pilar do tratamento é a educagdo, a qual é denominada educacdo em
diabetes e entende-se como sendo 0 “processo de desenvolvimento das habilidades de
autocuidado e a incorporacdo de ferramentas necessarias para atingir as metas estabelecidas
em cada etapa do tratamento”. Portanto, educar o portador de diabetes constitui a principal
ferramenta para a promoc¢éo do autocuidado, que permitira o autocontrole de comportamento
(SBD, 2016).

As Diretrizes da SBD (2018) indicam que a¢Oes de educacdo em diabetes devem ser

pensadas apos a identificacdo do nivel de informacdo dos pacientes e sua qualidade de vida,



pois a partir dessas informagdes podem-se individualizar as intervencdes educacionais de
acordo com as particularidades de cada paciente, e essas intervengdes devem objetivar a
promogéo do autocuidado.

Atualmente, sabe-se que o gerenciamento de doencas cronicas pode ser beneficiado
pela utilizacdo de tecnologias, com destaque para short message service (SMS) e aplicativos
de celulares, em especial agueles que podem auxiliar na adesdo ao tratamento nutricional e na
tomada de decisdes quanto ao manejo da glicemia, entretanto, enfatiza-se que novas pesquisas
sd0 necessarias para verificar a real eficacia na utilizagdo destes aplicativos em relagdo a
emissdo de comportamento de autocuidado (SBD, 2018).

Em seu estudo, Greco-Soares e Dell’Aglio (2017), definem o autocuidado como o0s
comportamentos emitidos pelos individuos e que objetivam o controle da glicemia, como por
exemplo, os cuidados com a alimentacdo. As autoras enfatizam que a adesdo ao tratamento é
um conceito mais amplo, no qual o autocuidado é intrinseco.

Nesse contexto, além do autocuidado, a adesdo ao tratamento também depende de
outros fatores, os quais foram agrupados pela World Health Organization [WHQ] (2003) da
seguinte forma: a) fatores socioeconémicos, como acesso ao medicamento e escolaridade; b)
relacionados a doenca, como nivel de informacdo; c) relacionados a terapéutica, como reacdes
as medicacdes; d) fatores internos ao paciente, como o estado emocional; €) relacionados ao
sistema de sade, como a relagdo medico-paciente.

Alguns autores discutem a defini¢do do termo “adesdo ao tratamento”, o qual para
Albuquerque, Paracampo, Matsuo e Mescouto (2013) é “o comportamento de seguir
regularmente as regras do tratamento, independentemente de sua monitorizacdo por outra
pessoa”, o que, segundo Najjar, Albuquerque, Ferreira e Paracampo (2014), esta de acordo
com a definicdo da WHO (2003) que utiliza o “termo adesdo ao tratamento para descrever o

comportamento do paciente que corresponde as recomendacdes de um profissional de saude”.



Ja para Delamater (2006), a adesdo ao tratamento ocorre quando o0 paciente apresenta
envolvimento ativo e colaborativo em relagdo a emissdo de comportamentos que tenham
como consequéncia o controle da doenca, sejam essas consequéncias imediatas, como evitar
episodios de hipoglicemia, ou tardias, como evitar o desenvolvimento de complica¢bes micro
e macrovasculares em longo prazo.

Em seu estudo, Coelho e Amaral (2012) pressupGem que pacientes com controle do
diabetes (HbALC < 7%) s@o predominantemente seguidores de regras, ou seja, a adesao ao
tratamento acontece a partir da obediéncia as orientagdes médicas, as quais, possivelmente,
apresentam consequéncias agradaveis e evitam consequéncias aversivas, portanto, pacientes
que apresentam comportamento de ades@o ao tratamento séo reforcados positivamente pela
equipe de saude e familia, sendo que ao mesmo tempo evitam consequéncias aversivas
relacionadas ao descontrole da doenca. Um exemplo de consequéncia aversiva imediata pode
ser a hipoglicemia, a qual gera mal-estar no individuo, ou a entrada do paciente em um quadro
de cetoacidose diabética (glicemia superior a 300mg/dl, presenca de cetonas na urina,
nauseas, vomitos, dor abdominal, entre outros sintomas), que leva o paciente a ser internado
em hospital e pode evoluir para 0 coma e até 6bito. A aprendizagem da discriminacgéo do nivel
glicémico é uma alternativa possivel para tornar o doente independente e auténomo para
definir o momento de auto administracdo de insulina (Malerbi & Matos, 2001).

E nesse cenario que a educacdo em diabetes é importante e fundamental para a
prevencdo de complicagcdes metabolicas futuras e, intrinseca a ela, esta a Educacdo Alimentar
e Nutricional (EAN) que possui como objetivo o desenvolvimento de um comportamento
alimentar adequado quanto as demandas do paciente com DM1 (SBD, 2018).

O comportamento alimentar, assim como todo comportamento, pode ser estudado a

partir da andlise da interacdo do individuo com o ambiente ao qual esta inserido, ou seja, da



“relagdo interativa de transformagdo mutua entre o organismo e o ambiente que o cerca”
(Skinner, 1982)

Destaca-se que o comportamento alimentar ndo é apenas o ato de consumir
determinados alimentos, este também engloba a pré-degluticdo, com aspectos envolvendo a
cultura, sociedade e experiéncia com o alimento, além do ato de consumir o alimento em si
(Germov & Williams, 1996).

Para Alvarenga e Koritar (2015), parametros bioquimicos e peso ndo sdo
comportamentos, portanto, ndo devem ser o foco do tratamento quando este € direcionado a
mudanga comportamental.

Ao se discutir sobre comportamento alimentar, deve-se levar em consideragéo que ele
é formado a partir de interac6es entre os estados fisioldgico e psicoldgico, além de considerar
0 ambiente ao qual o individuo esta inserido, e para que ocorra mudanga de comportamento e
habitos é necessario quebrar o automatismo inconsciente de certos comportamentos, e para
isso deve haver a “tomada de consciéncia” (Alvarenga & Koritar, 2015; Quaoioti & Almeida,
2006)

A tomada de consciéncia referida por Alvarenga e Koritar (2015) também é chamada
de “saida do piloto automatico”, a qual, segundo Baer (2003), esta envolvida com a pratica de
mindfulness (atencdo plena), o que leva ao relaxamento e melhora do autocontrole.

Atualmente, ndo existe uma definicdo Unica para o termo mindfulness, mas a traducao
mais aceita para o portugués ¢ “a capacidade intencional de trazer atencdo ao momento
presente, sem julgamentos ou criticas, com uma atitude de abertura e curiosidade” (Bauer-
Wu, 2011a; Kabat-Zinn, 1990).

O modo mais formal para o treinamento da atencdo plena € a partir da pratica de

meditacdo (Polacow, Costa, & Figueiredo, 2015). Segundo Kristeller e Hallett (1999) todos 0s



tipos de meditacdo utilizam o deter-se a algo (&ncora) como procedimento. Na atengéo plena,
em geral, essa &ncora é a respiragdo e/ou as sensacfes corporais.

O Programa para Reducdo de Estresse Baseado em Atencdo Plena (MBST -
Mindfulness Based Stress Reduction) foi criado por Jon Kabat-Zinn (1990), o qual foi um dos
pioneiros em divulgacdo e popularizacdo da atengdo plena. Seu programa possuia como
objetivo a diminuicdo do estresse e um melhor manejo e convivio com dores cronicas.

Em um estudo realizado por Barros, Kozasa, Souza e Ronzani (2015) discutiu-se que
0 numero de estudos utilizando como base a atencdo plena tém crescido na literatura
internacional, entretanto, ainda constituem um tépico pouco explorado no Brasil, o que expde
uma lacuna a ser preenchida por estudos futuros.

Kabat-Zinn (1990) descreveu os sete pilares da préatica de atencdo plena, classificados
como “qualidades da mente”: ndo julgamento, paciéncia, mente de principiante, confianca,
n&o resisténcia, aceitacdo e desapego.

Esses fundamentos oriundos da atencdo plena, quando aplicados a alimentacéo,
constituem o mindful eating (comer com atencdo plena ou atencdo plena ao comer), o0 que,
segundo Framson, Kristal, Schenk, Littman e Benitez (2009), consiste na “atengdo sem
julgamentos as sensac0es fisicas (por exemplo, sensacfes de fome e saciedade) e emocionais
despertadas durante o ato de comer ou em contexto relacionado a comida”.

Destaca-se que essa abordagem é focada no processo do comer e ndo no que é
ingerido (Khan & Zadeh, 2014), ou seja, 0s aspectos relacionados aos valores nutricionais dos
alimentos, como em relacdo a quantidade de macronutrientes (carboidratos, proteinas e
lipidios) e micronutrientes (vitaminas e minerais) ndo sdo o centro da atencdo, mas o foco
mantém-se no processo de como o individuo se alimenta, o que engloba desde o local, as
pessoas que 0 acompanham e até o tempo que ele dispende para se alimentar, assim como

suas crengas e cognicdes sobre o que estd sendo ingerido.



Warren, Smith e Ashwell (2017) relataram que apesar de haver variagGes conceituais
entre os autores, ha na literatura uma concordancia em relacdo aos principios do comer com
atencgdo plena, os quais consistem na escolha consciente dos alimentos que serdo consumidos
e o desenvolvimento de uma percepcdo que diferencie a fome fisica da fome psicoldgica
(Dalen et al., 2010), e que essa percepcao estd relacionada a consciéncia no momento da
refeicdo, ou seja, estar presente fisicamente e mentalmente enquanto se alimenta (Mason et
al., 2015), observando os efeitos dos alimentos a partir dos sentidos do corpo e as respostas
emocionais ao seu consumo (Kristeller, Wolever, & Sheets, 2012).

Em uma revisdo sistemética que teve como objetivo analisar os resultados de estudos
descritivos e de intervencdo que se basearam no desenvolvimento de técnicas de atencdo
plena, incluindo alimentacdo consciente (mindful eating) e alimentacdo intuitiva (intuitive
eating), na mudanca de comportamentos alimentares em populagdes saudaveis em varias
faixas etérias, foi observado que intervencdes com foco na atencdo mental podem ocasionar
mudancas em marcadores fisiologicos. Os autores atribuem esse efeito as mudangas de
atencdo aos habitos alimentares, e ndo necessariamente a atencdo plena por si mesma, ja que
alteragdes dos habitos alimentares influenciam diretamente os marcadores fisiol6gicos, como
a glicemia, niveis de lipidios séricos [High Density Lipoproteins (HDL); Low Density
Lipoproteins (LDL); Triglicérides e Colesterol Total] e peso (Warren et al., 2017).

Outro resultado que o estudo encontrou foi a forte evidéncia para a reducdo da
frequéncia e intensidade de sintomas relacionados a compulsdo alimentar, a reducdo do
consumo emocional por populacGes obesas ou com excesso de peso apods realizacdo de
intervencgdes de atencdo plena e reducédo da ingestdo de alimentos (Higgs & Donohoe, 2011,
Jenkins & Tapper, 2014; Kidwell, Hasford, & Hardesty, 2014). Entretanto, Warren et al.

(2017) enfatizam que a limitada quantidade de estudos relacionados a ingesta alimentar



sugere a necessidade de mais evidéncias antes que seja possivel afirmar que técnicas de
atencgdo plena ao comer sdo efetivas na reducdo da quantidade de alimentos consumidos.

Estudos vém investigando intervengdes realizadas com as técnicas de mindfulness e
mindful eating no tratamento de obesidade (Dalen et al., 2010; Hendrickson & Rasmussen,
2013) e compulsdo alimentar (Kristeller et al., 2012), Entretanto, h& poucas evidencias sobre
sua utilizacdo com pacientes portadores de diabetes e esses poucos estudos existentes
utilizaram, em sua maioria, pacientes adultos com DM2.

Além da atencdo plena, outra metodologia que vem ganhado destaque na terapéutica
de Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT) é a oficina culinaria, a qual, segundo
Clark, Bezyak e Testerman (2015), constitui um tipo de intervencdo que ajuda a melhorar
comportamentos alimentares e autoeficAcia de culinaria em populacBes especificas de
pacientes.

As oficinas culinarias tém o objetivo de aumentar as habilidades culinarias dos
participantes, definidas pelo Guia alimentar para a populacdo brasileira (GAPB) como
“habilidades envolvidas com a selegdo, pré-preparo, tempero, cozimento, combinagdo e
apresenta¢do dos alimentos” (Brasil, Ministério da Salde [MS], Secretaria de Atencdo a
Saude, & Departamento de Atencdo Bésica, 2014).

A partir de pesquisa na literatura atual, Hartmann, Dohle e Siegrist (2013),
identificaram que ndo estd claro como as habilidades culinarias podem influenciar no
comportamento alimentar e apontam que a falta de uma escala de habilidades culinarias
confiavel é a responsavel por essa lacuna de pesquisa. Larson, Perry, Story e Neumark-
Sztainer (2006) mostraram que adolescentes que séo envolvidos nas preparagdes das refeices
para a familia fazem escolhas alimentares mais saudaveis, mais especificamente, o preparo de
alimentos esta associado positivamente com a ingestao de frutas para os adolescentes do sexo

masculino e frutas e vegetais para o sexo feminino, sendo que esses dados corroboram com o0s
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achados de Hartmann, Dohle e Siegrist (2013), os quais concluem que “as habilidades
culinarias permitem preparar diferentes itens alimentares e pratos e, portanto, podem
aumentar as oportunidades de escolha de alimentos, bem como a variedade de alimentos”. Os
autores enfatizam que intervencdes que objetivem o aumento das habilidades culinarias
devem fazer parte de atividades de promocao de saude.

Apesar de praticas de mindful eating e oficinas culinarias serem bem difundidas em
estudos relacionados as DCNT, como obesidade e hipertensdo, e na melhora de aspectos
psicoldgicos nessas e em outras patologias, foi verificado um déficit quanto a aplicacdo das
mesmas metodologias em pacientes com DM1. Tendo em vista a baixa adesdo ao tratamento e
com isso a evolugdo para um quadro com complicacdes metabdlicas que podem levar ao
6bito, considera-se como de extrema importancia um olhar diferenciado para a terapéutica do
DM1, destacando-se as técnicas alternativas a prescricdo dietética, as quais devem ser

pensadas como forma de aumentar a adesdo ao tratamento nutricional.

OBJETIVOS

Geral
Analisar os efeitos de diferentes estratégias de educacdo alimentar e nutricional

baseadas em atencdo plena e técnicas culinarias na adesdo ao tratamento nutricional de
adultos com Diabetes Mellitus Tipo 1.
Especificos

(a) Caracterizar o perfil sociodemografico dos pacientes;

(b) Caracterizar a adesdo ao tratamento do Diabetes Mellitus;

(c) Investigar os efeitos da intervencdo com técnicas baseadas em mindfulness;

(d) Investigar os efeitos das intervencdes de oficinas culinarias;

(e) Identificar o conhecimento e atitude sobre a doenca dos participantes antes e apos as

intervencoes
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(f) Caracterizar e comparar a adesdo ao tratamento nutricional intergrupos e intra sujeito
antes e apos as intervengoes;
(9) Investigar as motivacdes para a escolha alimentar antes e apds intervencdes

(h) Avaliar a utilizagdo de um aplicativo de monitorizagéo de tratamento do diabetes.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo quanti-qualitativo e experimental, com delineamento
longitudinal, que foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos do
Nucleo de Medicina Tropical da Universidade Federal do Para (Parecer 3.232.967; Anexol)
e do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB) (Parecer 3.390.134; Anexo 2).
Participantes

Foram selecionados para a pesquisa individuos de ambos 0s sexos com idade entre 20
e 40 anos, diagnosticados com DM1 ha, no minimo, 1 ano e que eram atendidos pelo servico
de endocrinologia do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto.

Destaca-se que ndo ha consenso quanto a faixa etéria de adultos jovens, a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) considera como adulto jovem aqueles com idades entre 20 e 24
anos, enquanto o Ministério da Satde (MS) ndo adere a essa classificagdo, assumindo que o
individuo é adulto a partir dos 20 anos até os 59, sem apresentar subdivisGes. Entretanto, a
faixa etéria adulta considerada pelo MS é ampla e possui variagdes intrinsecas e bioldgicas
bem distintas, portanto, a fim de favorecer a homogeneidade da amostra, para 0 presente
estudo foram considerados os individuos adultos entre 20 e 40 anos (MS, Secretaria de

Atencdo a Salde, & Departamento de Atengdo Bésica, 2011).
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Foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo: residir na regido metropolitana de
Belém, possuir smartphone préprio, apresentar nocGes basicas de portugués e matematica.
Somente foram incluidos na amostra os individuos que concordaram em participar
voluntariamente do estudo a partir da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido [TCLE] (Anexo 3).

Foram excluidos da pesquisa os pacientes com deficiéncia (PCD) que prejudicasse o
seu entendimento quanto a participagdo voluntaria no estudo, assim como aqueles que usam
medicamentos e possuem comorbidades que influenciam no comportamento alimentar e nos
marcadores bioldgicos de peso e glicemia, assim como pacientes com transtorno alimentar
diagnosticado (por exemplo, bulimia ou anorexia). N&o foram incluidos os pacientes
diagnosticados com obesidade [indice de Massa Corporal (IMC) > 30kg/m?], que estivessem
fazendo uso de sistema de infusdo continua de insulina (bomba de insulina), usuérios de
drogas ilicitas, a base de tabaco e/ou alctolatras, assim como 0s que se recusaram a assinar o
TCLE. As participantes do sexo feminino ndo podiam estar gestantes ou ser lactante, visto
que as alteracfes metabdlicas desse periodo podem influenciar no andamento do estudo.

Os participantes foram distribuidos nos grupos conforme randomizacdo em blocos, a
qual foi realizada com auxilio do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versdo 24.0
Ambiente

A coleta de dados foi realizada por uma equipe composta por uma nutricionista e duas
alunas de graduacdo do Bacharelado em Nutricdo da Universidade Federal do Para, ambas
devidamente treinadas para a pesquisa, a qual ocorreu em dois ambientes: a triagem, consulta

inicial (linha de base), orientacdo nutricional, antropometria, entrevista final e a intervencao
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com técnicas de atencdo plena ocorreram no Laboratorio de Patologia da Nutricdo (LAPAN)

do HUJBB, ja as oficinas culinarias aconteceram nas residéncias dos pacientes.

Materiais e Equipamentos

Foram utilizados: pranchetas, folhas de papel A4, canetas, gravador de voz,
smartphones, notebook e utensilios de cozinha.
Instrumentos

Para coleta de dados foram utilizados:

1) Protocolo de Triagem (Anexo 4): Documento elaborado para a pesquisa, com
objetivo de identificar se o individuo estava de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo
apresentados anteriormente.

2) Protocolo Sociodemografico e de Historico Familiar (Anexo 5): elaborado
para a pesquisa, teve como o0 objetivo coletar dados relacionados a idade, escolaridade,
constituicdo e renda familiar do participante, tempo de diagnostico, presenca de
comorbidades, complicagdes clinicas decorrentes do DM1, utilizacdo de medicamentos e
historico familiar de diabetes mellitus e outras doencas relacionadas.

3) Roteiro de habitos (Anexo 6): elaborado para o estudo a fim de investigar
como o paciente realizava o tratamento para o diabetes. Foi divido em 4 eixos, sendo o eixo 1
referente a aplicacdo de insulina, eixo 2 sobre a afericdo da glicemia, o eixo 3 investigava a
pratica de atividade fisica e, por fim, o eixo 4 averiguava habitos relacionados a dieta, o qual
encerrava 0 instrumento com a investigacdo das refeicbes consumidas no dia anterior a
consulta a partir da aplicacdo do Recordatorio 24h (Rec 24h).

4) Glic®: O aplicativo de celular GLIC® foi utilizado como instrumento para o

registro das glicemias usuais mensuradas ao longo do dia e para a sinalizacdo de
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hipoglicemias, constituindo o Diario de Glicemia (DG), além do registro das refeicGes
consumidas ao longo da pesquisa, 0 que constituiu o Diario Alimentar. O instrumento foi
disponibilizado de forma gratuita em plataforma para iOS e Android, contemplando uma
vasta gama de tipos de aparelhos celulares.

Destaca-se que o perfil do participante foi atrelado ao da pesquisadora, permitindo que
esta tivesse acesso aos dados registrados diariamente pelos pacientes e que a mesma possuia
dois smartphones reservas para emprestar durante o periodo da pesquisa para o participante
que viesse a ter seu aparelho de celular furtado ou quebrado, impossibilitando a utilizagdo do
GLIC®.

5) Escala de Conhecimentos sobre Diabetes (DKN-A) [Anexo 7]: O
instrumento foi criado por Beeney, Dunn e Welch (2001) e validado para o portugués do
Brasil, em 2005, por Torres, Hortale e Schall. O objetivo da escala é verificar os
conhecimentos do individuo sobre o diabetes. E um questionario composto por 15 itens de
multipla escolha acerca de cinco categorias tematicas: a) fisiologia bésica, incluindo a a¢do da
insulina, b) hipoglicemia, ¢) grupos de alimentos e suas substitui¢cdes, d) gerenciamento do
DM na intercorréncia de alguma outra patologia, €) principios gerais dos cuidados da doenca.
Nas questbes de 1 a 12 cada item é mensurado com escore 1 para as respostas corretas e 0
para a incorreta, destaca-se que ha apenas uma alternativa correta em cada questionamento.
As questbes de 13 a 15 apresentam duas respostas certas e apenas quando todas forem
assinaladas que se deve somar o escore 1. O escore maior que oito indica conhecimento sobre
0 diabetes. O instrumento foi aplicado individualmente, sem estipulacdo de tempo méaximo
para entrega e de forma coordenada pelo aplicador, com leitura do enunciado de cada questao
e instrucdo de como deveria ser efetuada cada resposta de acordo com a metodologia utilizada

por Torres, Hortale e Schall (2005).
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6) Questionario de Atitude no Diabetes Mellitus (ATT-19) [Anexo 8]: Assim
como 0 DKN-A, o ATT-19 foi desenvolvido por Beeney, Dunn e Welch (2001) e validado
para o portugués do Brasil por Torres, Hortale e Schall (2005), para os autores, a principal
aplicacdo do ATT-19 estd na avaliacdo de intervengdes educacionais. O questionario permite
identificar questdes psicoldgicas e emocionais relacionadas as estratégias de aprendizagem
social e comportamental sobre o gerenciamento do autocuidado do paciente frente & doenca. E
constituido por 19 itens, os quais incluem as tematicas: a) estresse associado ao DM, b)
receptividade ao tratamento, c) confianca no tratamento, d) eficacia pessoal, e) percepgdo
sobre a salde e f) aceitacdo social. As respostas foram mensuradas por escala tipo Likert de
cinco pontos, iniciando com discordo totalmente (escore 1) a concordo totalmente (escore 5),
sendo que as questdes 11, 15 e 18, comegam com 0s escores reversos. A faixa de taxa-escore
varia de 19 a 95 pontos, sendo que um escore superior a 70 pontos indica atitude positiva em
relacdo a doenca. O questionario foi aplicado da mesma forma que o DKN-A, ou seja,
individualmente, sem tempo estipulado para entrega e coordenado pelo aplicador.

7) Prontuéarios (Anexo 9): A fim de registrar dados sobre os pacientes e conhecer
suas histdrias clinicas, foram solicitados os prontuarios dos participantes junto ao hospital.

8) Escala de Atencéo e Consciéncia Plenas (MAAS) [Anexo 10]: A Mindful
Attention Awareness Scale (MAAS) foi criada por Brown e Ryan (2003) e validada para o
portugués do Brasil por Barros et al. (2015), com traducdo para Escala de Atencdo e
Consciéncia Plenas. Esse instrumento visa mensurar as diferencas individuais na frequéncia
dos estados mentais e de consciéncia ao longo do tempo. No presente estudo, ele foi aplicado
em dois momentos — entrevistas inicial e final -, com o intuito de verificar se a intervencao de
atencdo plena contribuiu para mudancas em relacdo a consciéncia de comportamentos

automaticos, como o comer sem atencdo, mexendo no celular ou assistindo televisao.
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A MAAS consiste em um questionario autoaplicado com 15 itens que explicitam
comportamentos com falta de atencdo. As respostas se ddo em escala tipo Likert que véo de 1
(quase sempre) a 6 (quase nunca). Para a obtencdo da pontuacéo final, todos os escores foram
somados, o resultado final vai de 15 (minimo nivel de mindfulness) a 90 (mé&ximo nivel de
mindfulness), os resultados pré e pés-intervengdes foram comparados (Barros et al., 2015;
Brown & Ryan, 2003).

9) The Eating Motivation Survey (TEMS) [Anexo 11]: E um instrumento que
foi desenvolvido por Renner et al (2012) na Alemanha e validado para o portugués do Brasil
por Moraes e Alvarenga (2017). Com a proposta de descrever os fatores envolvidos na
escolha alimentar, o instrumento foi produzido a partir de entrevistas com nutricionistas e
psicologos, e a utilizacdo de consideragdes de autores que realizaram pesquisas e produziram
instrumentos sobre comportamento e escolhas alimentares sob diferentes perspectivas, 0s
quais Renner et al., (2012) compilou com o intuito de estender a pesquisa sobre a tematica.
Esta ferramenta permite uma avaliagdo sobre as razGes que levam um individuo a comer e
escolher alimentos para o préprio consumo, considerando dimensdes sobre o ato de comer.
Para Moraes e Alvarenga (2017), dentre os instrumentos que realizam tal avaliacdo, a TEMS
constitui 0 mais abrangente, pois permite examinar as representacbes motivacionais de um
individuo, atributos a ele relacionados (gosto, habitos, salde, conveniéncia, preco, prazer, etc)
que interferem diretamente no processo de selecdo no consumo alimentar em um dado
contexto. A elaboracao do instrumento original criado por Renner et al., (2012) é composto de
questdes desenvolvidas de acordo com determinados fatores/dimensdes que foram reunidos e
definidos através de uma revisdo de pesquisas anteriores, consideragdes dos autores dessas
pesquisas, entrevistas com especialistas e discussées com membros do Departamento de
Psicologia na Universidade de Konstanz. As dimensdes reunidas na TEMS sdo: 1) Preferéncia

(que diz respeito as vontades alimentares individuais); 2) Habitos (que refere-se a
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familiaridade ou n&o sobre determinado alimento); 3) Necessidade e Fome (a respeito da
satisfacdo ou ndo que o alimento pode proporcionar); 4) Saude; 5) Conveniéncia (sobre, por
exemplo, a praticidade que o consumo de determinado alimento pode ter); 6) Prazer; 7)
Alimentacdo Tradicional (por exemplo, as tradiges familiares a respeito de determinados
alimentos); 8) Questdes Naturais (como a preferéncia por orgénicos); 9) Socializacdo; 10)
Preco; 11) Atragdo Visual; 12) Controle de Peso; 13) Controle de emogdes; 14) Normas
Sociais; 15) Imagem Social. O instrumento é composto de uma escala tipo Likert com
alternativas cuja pontuacdo é de 1 (nunca) a 7 (sempre), que deverdo ser assinaladas mediante
a declaragdo “eu como o que como...” para todos os itens avaliados. O pesquisador entregou 0
instrumento impresso ao participante e se disponibilizou a retirar ddvidas de interpretacdo,
caso ocorressem. O participante ndo teve tempo maximo para entregar o instrumento
preenchido. Para a analise dos dados, os escores foram somados e comparados os resultados
de linha de base e entrevista final de forma intergrupos e intrassujeitos, além de analise dos
dominios que sofreram alteracBes. Quanto maior o escore de um dominio, mais forca ele
possui sobre a escolha alimentar, e quanto menor o escore, menor é a forca na escolha
alimentar.

10) Manual de Alimentacdo e Nutricdo para pacientes com Diabetes (Anexo
12): Elaborado para a pesquisa, este documento tem o objetivo de sistematizar as oficinas
culinarias e resumir os conceitos trabalhados na oficina de alimentacao saudavel.

O manual contou com os seguintes topicos: 1) Por que cozinhar?; 2) Por que saber de
onde vem a minha comida?; 3) Onde comprar os alimentos?; 4) Como escolher os alimentos?;
5) E se vocé plantasse a sua comida?; 6) Cozinhar para a semana toda: como posso ser mais
pratico na cozinha?; 7) Cozinhar pode ser divertido?; 8) Por que higienizar os alimentos?; 9)

Como higienizar os alimentos? e 10) Receitas culinrias, as quais contétm o nome de cada
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preparacéo, ingredientes e respectivas quantidades em medidas caseiras, assim como 0 modo
de preparo e possiveis explicagdes adicionais, quando necessario.

Os topicos abordados no Manual de Alimentacdo e Nutricdo para pacientes com
Diabetes foram adaptados do documento “Mais que receitas, comida de verdade” elaborado
pelo Observatério de Politicas de Seguranca Alimentar e Nutricdo do Departamento de
Nutricdo da Universidade de Brasilia [OPSAN/NUT/UnB] (OPSAN, 2016), o qual discorre
sobre a ampla teméatica em que o ato de cozinhar esta inserido, admitindo que cozinhar é mais
que preparar uma refeicdo, também é uma forma de influenciar a economia regional,
impulsionar produgdes de alimentos, preservar 0 meio ambiente e outros aspectos.

Além dos aspectos referidos acima, o documento constitui uma forma de reforcar
comportamentos de adesdo as oficinas culindrias com o objetivo de instalar novos
comportamentos, como o de cozinhar.

O documento também contém receitas que estdo de acordo com o proposto pelo Guia
Alimentar da Populacdo Brasileira (2014) e que rege a escolha das preparagdes do presente
trabalho, o qual prioriza uma alimentacdo baseada em alimentos in natura e/ou minimamente
processados, 0 que incentiva a pratica de cozinhar alimentos considerados mais saudaveis,
nédo obstante, o guia ainda enfatiza que devem ser evitados os alimentos ultraprocessados.

11)  Questionario sobre alimentacdo saudavel (Anexo 13): Elaborado para
pesquisa, 0 questionario visou avaliar o0 impacto da orientacdo nutricional sobre a percepcao e
conhecimento do participante acerca do que € uma alimentacao saudavel. Constituido por trés
perguntas abertas e 7 questdes fechadas com quatro opcbes de resposta cada uma, o
instrumento foi elaborado a partir dos conceitos de alimento in natura, minimamente
processado e ultraprocessado presentes no Guia Alimentar da Populacdo Brasileira (Brasil et
al., 2014) e sobre a funcdo dos nutrientes no corpo humano (SBD, 2018). A aplicacédo deste

instrumento foi gravada em &udio e contou com auxilio da pesquisadora, que leu cada
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guestionamento e opgOes de respostas para o participante. Ele foi aplicado em todos os grupos
na semana 03 e novamente na entrevista final. As respostas foram comparadas e foi observado
se a orientagdo nutricional a qual os participantes dos grupos 1 e 2 foram submetidos,
ocasionou mudangas nas respostas.

12)  Oficina de Alimentacdo Saudavel: a qual foi baseada nas diretrizes
estabelecidas pela Sociedade Brasileira de Diabetes 2017- 2018 e pelo Guia Alimentar da
Populacdo Brasileira (Brasil et al., 2014).

Procedimento

A captacdo dos participantes foi realizada a partir do encaminhamento de pacientes
por profissionais endocrinologistas do HUJBB ou demanda espontanea para o projeto de
extensdo Grupo Educativo em Diabetes (GEDIA).

O GEDIA tem por objetivo promover Educacdo Alimentar e Nutricional para
pacientes com DM1 em Belém do Pard, a partir da execucdo de oficinas educativas sobre 0s
principais aspectos do tratamento da doenca, alimentagdo saudavel e Contagem Total de
Carboidratos, bem como oficinas culinarias periodicas, sob a supervisdo da Coordenadora do
Projeto Profé. Dr2. Daniela Lopes Gomes.

Apos a aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
iniciou-se 0 convite aos pacientes para participarem da triagem da pesquisa.

Foram identificados 46 pacientes na faixa etaria da pesquisa, 0s quais constituiam o
banco de pacientes do GEDIA e/ou foram atendidos pelo setor de endocrinologia do HUJBB
no periodo de fevereiro a maio de 2019. A figura 1 apresenta como ocorreu a selecdo dos

participantes.
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Elegivel para pesquisa
pela faixa etéria (n=46)

Excluidos (n=38)

Bomba de insulina (n=3)

- Gestante (n=1)

— |- Comorbidades (n=4)
Transtorno Alimentar (n=1)
Faltou a triagem (n=5)

- N&o aceitou participar (n=6)

- Sem contato (n=5)

- Reside fora de Belém (n=7)
Outros motivos (n=6)

Aptos para a pesquisa (n=8)

Excluidos (n=3)
- N&o respondeu s mensagens
de convite (n=1)
- Desistiram (n=2)

Randomizados (n=5)

! !

Grupo Controle Grupo~ Grupo~
(n=1) Intervencdo 1 Intervengdo 2
a (n=2) (n=2)

Figura 1. Selecdo dos sujeitos da pesquisa.

Apbs contato inicial, a pesquisadora explicou ao participante sobre o que consiste a
pesquisa, antes de iniciar a aplicacdo dos questionarios de triagem, os participantes foram
convidados a assinar o TCLE (Anexo 3).

As figuras 2 e 3 resumem por quais procedimentos os participantes de cada grupo

passaram e sua ordem dentro do periodo de coleta de dados.



21

Grupo Controle (GC; N=1)
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Figura 2.
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hiztarico familiar historico familiar hiztérico familiar b
4 \ 4 ¥
Linha de Base Linha de Base Linha de Base
"Como vocé descobriu gus tem "Como vocd descobriu gus tem -"Como  vocé descobriu  gus tem
diabeter?" dighetes " diabstss?"
-DEN-A -DEN-A -DEN-A
Semana 2 -ATT-19 -ATT-19 -ATT-19
[ -Rot=iroc d= Hibitos Didrios -Roteiro d= Habitos Didrios -Roteiro d= Habitos Didrios
NAAR MAAS NAAS
-TEMSB -TEMS -TEMS
-Didrios Alimentar = é2 Glicemia -Didrios Alimentar = é2 Glicemia -Diirios Alimentar = de Glicamia
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-Quastionirio sobre alimentagio -Orientagio Nutricional
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plena
4 4 . 4
Semana 4 -PreserigioDistitica . .
- ‘Entraza do Manual dealimentagio = -Oficina d2 Atengio Flema

submetidos durante as semanas 1 e 4.

Resumo dos procedimentos aos quais os participantes de cada grupo foram
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Crupo Contrale (G:C; N=1) | | Crupo Intervencio 01 (C1; N=2) | | Crupo Intervencio 02 (C:2; N=2
Semana 5 -Oficina Culindna 1: Desjejum lanches
sosia
Semana 6 -Oficina Culindria 2: Almogo = Jantar
Semana 7 _‘ -Oficina Colindria 3: Docss
Semana § - 11
Entrevista Final Entrevista Final . Emntrevista Final
-DEM-A -DEI-A -DEIT-A
-ATT-15 -ATT-15 —_-'LTI.—IQ . o
Semana 17 || Roteiro d= Hibitos Didrics -Rotziro d= Hibitos Diirios -Fotziro d= Hibitos Didrios
hAAR MAAR -WAASR
-TEME -TEME -TEME
-Questonirio sobre alimentagio -Questionirio sobre alimentagio -Quastionirio sobre alimentgiosandaval
saudavel savdavel

Figura 3. Resumo dos procedimentos aos quais 0s participantes de cada grupo foram
submetidos das semanas 5 a 12.

Triagem

A triagem aconteceu no LAPAN, localizado nas dependéncias do HUJBB e consistiu
na aplicacdo do Protocolo de Triagem (Anexo 4) e Questionario Sociodemografico e de
Historico Familiar (Anexo 5) a fim de identificar se o paciente estava de acordo com 0s
critérios de incluséo.

O pesquisador explicou para o participante 0 motivo de estar aplicando estes
instrumentos a partir da seguinte fala:

“Atualmente, sabe-se que 0 comportamento alimentar e de adesdo ao tratamento no
diabetes esta relacionado com varios fatores, por isso as pesquisadoras tiveram que
estabelecer critérios para a participacdo na pesquisa. O Protocolo de Triagem que vocé
respondera agora servira para saber se vocé esta de acordo com esses critérios, mas nao se

preocupe, caso ndo esteja, vocé sera encaminhado para acompanhamento junto ao Grupo



23

Educativo em Diabetes (GEDIA), que é um projeto de extensdo da UFPA e tem o objetivo de
promover educacgdo alimentar e nutricional para pacientes com DM1. Neste protocolo néo
existe resposta certa ou errada, ele serve apenas para que conhe¢amos melhor vocé.”

Os pacientes que ndo estavam aptos a participar da pesquisa foram encaminhados para
0 GEDIA, e os aptos foram convidados a participar da pesquisa, tendo sido divididos em trés
grupos, os quais foram: Grupo Controle (GC, n=1), Grupo Intervenc¢éo 1 (G1, n=2) e Grupo
Intervencéo 2 (G2, n=2).

Semana 02: Entrevista Inicial — Linha de Base

A linha de base ocorreu no LAPAN/HUJBB, foi gravada em audio e posteriormente
transcrita para analise. A pesquisadora iniciou a coleta de dados perguntando ao participante
“Como vocé descobriu que tem diabetes?”, 0 participante ndo teve tempo limite para
responder o questionamento. A realizagcdo da pergunta teve como objetivo a criagdo de um
vinculo de confianga entre a pesquisadora e o participante.

Apo0s escutar como o participante descobriu a doenca, foram aplicados os seguintes
protocolos: DKN-A (Anexo 7), ATT-19 (Anexo 8), Roteiro de Habitos (Anexo 6), MAAS
(Anexo 10) e TEMS (Anexo 11), sempre explicando para o participante o motivo da
utilizacdo dos instrumentos. O Anexo 14 apresenta as instrucdes verbais que foram utilizadas
para a aplicacdo de cada protocolo.

Apos a aplicacdo dos instrumentos, o participante foi apresentado ao aplicativo Glic®.
A pesquisadora explicou que utilizar o aplicativo fazia parte da pesquisa, entdo pediu
permissao para realizar o seu download e instalacdo no smartphone do participante, também

realizou o cadastro e fez o pareamento do perfil do individuo com o seu perfil profissional.
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Realizadas as etapas descritas acima, o participante foi orientado quanto ao uso do
instrumento, a partir da explicacdo dos funcionamentos dos botdes “Refeigdo”, “Glicemia” e
“Hipoglicemia”, 0s quais estdo descritos no Anexo 14.

O preenchimento do botao “Refeigdo” deu origem ao Diario Alimentar, sendo o local
onde ele registrou todas as refeicdes que consumiu ao longo do dia durante a pesquisa. Ja 0s
botdes “Glicemia” e “Hipoglicemia” foram utilizados para dar origem ao Diario Glicémico.

Por fim, foi solicitado que o participante entregasse na semana seguinte os Ultimos
exames laboratoriais. A entrevista encerrou com o pesquisador marcando um horério para o
participante retornar na proxima semana (Semana 03).

Semana 03: Orientagdo Nutricional.

Na Semana 03 os participantes responderam ao Questionario sobre Alimentagdo
Saudavel (Anexo 8), depois destes procedimentos cada grupo foi submetido a procedimentos
distintos, os quais foram:

Grupo Controle (GC): Foi liberado e contatado novamente na semana 10, a fim de
marcar horario para a entrevista final.

Grupo Intervencdo 1 (G1): A pesquisadora aplicou o Questionario sobre
Alimentacdo Saudavel (Anexo 8) antes de iniciar a Oficina de Alimentacdo Saudavel e a
intervencao foi finalizada com o pesquisador marcando um horario para entregar a prescricao
dietética e 0 Manual de Alimentacdo e Nutricdo para pacientes com Diabetes (Anexo 12) na
semana seguinte.

Grupo Intervencéo 2 (G2): Assim como para o0s participantes do G1, o Questionario
sobre Alimentacdo Saudavel (Anexo 8) foi aplicado antes de iniciar a Oficina de Alimentacédo
Saudavel e os participantes foram convidados a participar da Oficina de Atencdo Plena que

foi realizada na semana seguinte (semana 04), sendo orientados a utilizar roupas leves e
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confortaveis, visto que este treino baseou-se em conceitos e préaticas relacionadas a atencao
plena (mindfulness) e atencdo plena ao comer (mindful eating).

Semana 04: Prescricao Dietética (G1) e Oficina de Atencéo Plena (G2).

A partir da quarta semana de pesquisa 0 GC ndo possuia atividades, enquanto o0 G1
recebeu a prescricdo dietética e o Manual de Alimentacdo e Nutricdo para pacientes com
Diabetes (Anexo 12) em versdo Unica e o0 G2 foi submetido a Oficina de Atencédo Plena.

G1: o Diario Alimentar pelo Glic® e 0 Rec 24h aplicado na linha de base a partir do
Roteiro de Habitos, serviram como subsidios para a elaboracdo de prescri¢éo dietética que foi
entregue ao participante na semana 04, além da dieta, estes sujeitos receberam o Manual de
Alimentacdo e Nutricdo para pacientes com Diabetes (Anexo 12) com informagdes e
preparac@es culindrias. Ressalta-se que eles receberam as instrugdes escritas de como preparar
as receitas das oficinas culinarias ao qual o G2 foi submetido, mas ndo participaram de tais
oficinas ou receberam instrugGes verbais de como proceder. Esses participantes foram
contatados novamente na Ultima semana da pesquisa.

G2: A Oficina de Atencgdo Plena utilizou técnicas baseadas em mindfulness e foi
realizado no LAPAN/HUJBB com duracdo méaxima de 2 horas. Destaca-se que a intervencao
foi gravada em audio e transcrita para analise. Os participantes do G2 foram submetidos
individualmente a essa intervencdo, cujo primeiro passo foi a explicacdo pelo pesquisador
sobre o que é atencdo plena (mindfulness) e o comer com atencdo plena (mindful eating),
seguido pelo escaneamento corporal (Costa, Figueiredo, & Polacow, 2015a) e meditacdo do
chocolate (Costa, Figueiredo e Polacow, 2015b).

Ao final da meditacdo do chocolate, as autoras sugerem que seja feita uma reflexé@o
sobre a experiéncia. Nesse contexto, foram feitos 0s seguintes questionamentos: a) Comendo

dessa forma, o chocolate teve 0 mesmo gosto de sempre? b) Quais sentimentos vocé teve ao
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comer o chocolate? c¢) VVocé gostaria de mudar a maneira como come? d) VVocé ficou surpreso
com a intensidade do prazer que se pode obter com um pequeno pedaco de chocolate? e)
Nesse momento, vocé tem vontade de comer mais chocolate?

Por fim, o participante recebeu uma folha com a Escala de Fome (Figura 4), esse
instrumento serviu como auxilio para a explicagdo dos conceitos de fome e saciedade (The
Center of Health Promotion & Wellness at MIT Medical, 1992). O participante foi instruido a
identificar seu nivel de fome e saciedade antes, no meio e apo6s as refeicdes. A identificacdo
dos niveis é feita a partir da atencdo aos sinais que o corpo envia, os quais foram percebidos

durante o escaneamento corporal.

A ESCALA DA FOME

{ | {

Faminto, Bastante Satisfeito, Ligeiramente Muito
sensacao de fome, sem fome e desconfortavel desconfortavel,
fraquezae estémago ndo se sente com dor de
tontura Muitafome, coma a fazer Comecaa cheio Ligeiramente Cheio estémago Muito cheio,
irritado, ruidos sentir fome cheio chegando a

pouca
energia,
estdmago
fazendo
ruidos

passar mal

Figura 4. Escala da fome (traduzido de The Center of Health Promotion & Wellness
at MIT Medical, 1992).

Foi explicado que em algumas situacOes & necessario esperar para comer, como
durante aulas na faculdade ou reunides de trabalho, mas que ndo se deve, propositalmente,
ignorar a fome, assim como ndo devemos parar de ingerir alimentos apenas quando a
saciedade esta no nivel maximo (10), € necessario encontrar um ponto confortavel entre o

sentir fome e o estar saciado.
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Para finalizar a intervencéo foi realizado o seguinte questionamento ao participante:
Como vocé acha que pode aplicar a atengdo plena no seu cotidiano?

Apbs a resposta o pesquisador exemplificou para o participante como utilizar as
técnicas de atencdo plena durante seu dia-a-dia a partir de exemplos utilizados por Kotsou

(2015) e adaptados para a realidade dos pacientes com DM1 (Figura 5).

COMO UTILIZAR A ATENCAO PLENA NO DIA A DIA?

-Ao acordar: respire trés vezes de forma lenta e profunda, ohserve sua respiragio e
percebasehasinais de hipoglicemiaantes delevantardacama.

-Durante as refeigdes: coma, simplesmente coma, saboreando cada pedago como
se fosse o dltimo. Pare guando seu prato estiver na metade e tente perceber os
sinaisdefome e saciedade, serd que vocé precisademais comida?

-Quando estiver no carrofonibus: Mo figue o tempo todo escrevendo mensagens,
telefonando ou lendo um livro durante o trajeto. Tire um tempinho, nem que seja
apenas trés minutos, para olhar onde e como vocd estd sentado(a), guem s3o as
pessoas gue estdo do seu lado, além de escutar o barulho gue estd chegando aos
seus ouvidos,

-Quando estiver com hipoglicemia: quando vocé esta com hipogicemia pode nio
conseguir identificar os sintomas iniciais, tente perceber o gue vocé sente talvez
wocg N0 consiga descrever essas sensacdes e palavras, mas & importante vocé
saber o que elas representarn, assim terd cormo prevenir hipoglicemias mais graves
ou avisarpessoas proximas quando comecara se sentirmal.

-Em uma fila de espera: pratique atencio plena em relagio ao seu corpo, tome
consciéncia dos seus pés, das suas sensagdes corporais e da sua respiragio. Veja
comao esses momentos “perdidos” sSotransfarmados em maomentos “vividos”,

-Antes de dormir: inspire trés vezes profundamente e com atencio plena, sinta seu
corpointeirose conectandoacama.

Figura 5. Orientacdes para utilizar a atencdo plena durante o dia (adaptado de Kotsou,

2015).

Semanas 05 a 07: Oficinas Culinarias (G2)
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Apenas os participantes do G2 foram submetidos as oficinas culinarias, as quais
aconteceram na residéncia de cada participante, de forma individual, uma vez por semana ao
longo de trés semanas consecutivas, com duragcdo maxima de 3 horas.

Foram realizadas 3 oficinas, com a execucdo de 3 pratos em cada uma, as quais
seguiram a seguinte ordem: a) Oficina 1: referente as preparacOes para o desjejum, lanches e
ceia b) Oficina 2: para almogo e jantar, ¢) Oficina 3: doces

Primeiramente, os participantes receberam o Manual de Alimentacdo e Nutricdo para
pacientes com Diabetes (Anexo 12) e foram instruidos quanto a higienizacdo das maos e
alimentos. Posteriormente, foram identificadas quais preparacfes seriam realizadas naquela
oficina e, juntamente com o participante e as auxiliares de pesquisa, comegou a organizacao
dos ingredientes necessarios em uma mesa ou bancada.

Durante as oficinas ndo foram disponibilizados os valores nutricionais das
preparaces, mesmo quando solicitados pelos participantes, pois se admite que a alimentacéo
é muito mais que a ingestdo de nutrientes (Brasil et al., 2014).

As instrugdes sobre cada preparacao foram lidas e os participantes tinham que tomar a
frente da execucdo destas, sendo as pesquisadoras as facilitadoras do processo.

As oficinas foram finalizadas com a organizacdo das preparacdes em uma mesa e
posterior degustacdo pelo participante e equipe de pesquisa, estimulando o consumo da
refeicdo em grupo e a socializagdo dos presentes. Durante o consumo dos alimentos
preparados foram relembrados conceitos apresentados na oficina de atencdo plena, com
destaque para a Escala de Fome antes e apds intervencao.

Durante as semanas 8 a 10, nenhum dos grupos passou por intervengoes.

Semana 12: Entrevista Final
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Durante a semana 12 foi realizada a entrevista final, o qual ocorreu no
LAPAN/HUJBB e contou com a reaplicacdo dos seguintes instrumentos: DKN-A, ATT-19,
Roteiro de Habitos, MAAS, TEMS e Questionario sobre Alimentacdo Saudavel.

Analise de dados

Os dados foram tabulados no Programa Microsoft Excel 2010 e analisados pelo SPSS
24.0 Os audios foram transcritos com auxilio do software Express Scribe e a analise de
conteldo foi executada seguindo as fases descritas por Bardin (2011), a qual diz que o
contetdo deve passar por pré-analise, exploracdo do material e tratamento dos resultados

(inferéncia e interpretacéo).

Analise dos dados relacionados a alimentagéo

Para melhor analise dos dados, 0 eixo Alimentacdo foi dividido em 6 topicos e foram
realizadas analises intergrupos e intra-sujeitos: 1) Histdrico de atendimento nutricional
(Anéalise intra-sujeito); 2) Habito de cozinhar (Anéalise intergrupos e intra-sujeito); 3)
Conhecimento e atitude frente ao DM (Analise intergrupos e intra-sujeito); 4) Treinamento de
discriminacdo de eventos privados (Analise intra-sujeito); 5) CognicGes e sentimentos
(Analise intra-sujeito); 6) Motivacdes para escolha alimentar antes e apds intervencoes

(Analise intergrupo e intra-sujeito)

Analise dos discursos relacionados ao GLIC®

Para o processamento de dados qualitativos foi utilizado o software Interface de R
pour l&s Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires (IRAMUTEQ®)
versdo 0.7 Alpha 2, o qual consiste em um programa estatistico gratuito que se ancora no

software R (versdo 3.2.2) e permite fazer analises estatisticas sobre corpus textuais e tabelas
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individuos/palavras. O programa foi desenvolvido por Ratinaud (2009), criado originalmente
em lingua francesa, mas atualmente possui tutoriais em outras linguas, incluindo a portuguesa
do Brasil.

A partir das matrizes, cruzando segmentos de texto e palavras, aplicou-se 0 método da
Classificacdo Hierdrquica Descendente (CHD), o qual permite entender os vocabulos
expressos pelos participantes, dessa forma, as classes formadas apontam para o contexto e o
sentido das palavras explorando lugares e representagdes sociais relacionadas ao elemento
investigado. A classificacdo dos segmentos de texto € realizada em funcéo das suas palavras e
0 conjunto delas é fragmentado em funcdo das formas reduzidas (Camargo, 2005;

Nascimento, Menandro, 2006).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram da pesquisa cinco individuos, os quais foram nomeados de P1 (grupo

controle), P2 e P3 (grupo intervencdo 1) e P4 e P5 (grupo intervencdo 2).

Caracteristicas Sociodemograficas e Histdrico Familiar dos participantes

Dos cinco sujeitos integrantes da pesquisa, dois eram do sexo masculino (P1 e P4) e
trés do feminino (P2, P3 e P5). A idade média foi de 29,2 anos (£6,61) e 0 tempo médio de
diagnostico foi de 14 anos (+4,43). Apenas P5 era casada, sendo os demais participantes
solteiros. P2 possuia dois filhos adolescentes (11 e 14 anos) e 0s demais ndo possuiam filhos.

Em relagdo a escolaridade e ocupagdo, P1 e P3 eram estudantes de graduacdo de
geologia e nutrigdo, respectivamente, sendo que P1 estava estagiando em um laboratério da
universidade e em virtude desse estagio precisava viajar periodicamente para coletar dados no
interior do Estado. P2 trabalhava como copeira em um hospital particular e havia finalizado

recentemente o ensino técnico de enfermagem. J& P4 havia finalizado o ensino médio e
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atualmente estava desempregado, fazendo alguns trabalhos informais, como auxiliar em uma
escolinha de futebol do seu bairro, enquanto P5 possuia o ensino médio completo e relatou ser
dona de casa.

Apenas P2 relatou ter neuropatia como consequéncia do DM1, sem saber mais
informagdes sobre a comorbidade, enquanto P5 relatou estar apresentando viséo turva em
consequéncia de uma catarata, que segundo ela, os médicos relataram ser decorrente de um
continuo estado hiperglicémico.

Sobre outras patologias, P1 disse ter ansiedade e depressao, o participante fazia terapia
com psicologo no periodo da coleta de dados. Ja P2 relatou j& ter tido tuberculose ha 8 anos,
depressdo e sindrome do panico, enquanto P5 possuia hipotireoidismo e fazia tratamento de
forma adequada, o que ndo afeta, portanto, o seu comportamento alimentar. Os demais
participantes alegaram ndo possuir outras patologias.

Todos os participantes relataram ndo ter conhecimento sobre outros casos de DM1 na
familia e P3, P4 e P5 disseram que também ndo tinham conhecimento de casos de DM2. O pai
de P1 possui hipertensdo e Sindrome de Piaget, P2 foi a Unica que relatou ter casos de DM2
na familia (mae, tias, tios e prima) e disse que recebeu orientacdo deles para "Nao comer
besteira e ndo comer fora de hora™ quando foi diagnosticada com DM1, além de ter relatado
que sua mae é hipertensa e ja passou por transplante de rim. A familia de P3 possui caso de
depressdo (Pai) e cancer gastrico e de pulmdo, entretanto ela ndo soube descrever quem da
familia possuiu tais patologias. Por fim, P4 ndo soube informar sobre outras patologias da
familia e P5 disse que a mée é hipertensa. A tabela 1 apresenta as caracteristicas dos

participantes.



Tabela 1.

Caracteristicas sociodemograficas dos sujeitos da pesquisa.
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Participante

Informacéo
P1 P2 P3 P4 P5
Sexo Masculino Feminino Feminino Masculino Feminino
Idade (anos) 26 40 24 25 31
Estado Civil Solteiro Solteiro Solteiro Solteiro Casada
Filhos Né&o Sim Né&o Né&o Né&o
Superior Ensino Superior Ensino Ensino Médio
Escolaridade incompleto Técnico em incompleto Médio
. e Completo
(geologia) Enfermagem (nutricdo) Completo
Profissdo Estudante Copeira Estudante A,u X|_I|ar “Do lar”
técnico
Ren,dz.i Fam'l!ar * 5 1 Menos de 1 1 1
(sal&rios minimos)
Pessoas em domicilio 4 3 3 5 2
Tempo de diagnéstico 12 14 20 7 17
(anos)
Complicac0es clinicas x . Neuropatia x . . .
do diabetes Nao possui Diabética N&ao possui Nao possui Catarata
Depressdo e Depressdo e
Outras patologias pr Sindrome do N&o possui N&o possui  Hipotireoidismo
Ansiedade A
Panico
Medicamentos (exceto Oxalato de Xl Suplemento de X el Omeprazol e
. . - Né&o utiliza A Né&o utiliza
insulina) escitalopram Vitamina D Puran T4

*Salario minimo = R$954,00

Adesao ao tratamento

Aplicacéo de Insulina

Foi observado gque o instrumento mais comum para aplicacdo de insulina foi a caneta,

utilizada por P1, P2, P3 e P5, os quais também faziam uso do mesmo tipo de insulina

(Glargina e Aspart), em sistema basal-bolus. Apenas P4 possuia um esquema basal-bolus com

a insulina Protamina Neutra Hagedorn (NPH) e insulina regular, com a administracdo por

meio de seringas. P4 relatou que tentou receber as insulinas em forma de caneta pela Unidade

Basica de Saude, pois seu pai e ele acreditavam que a utilizacdo de seringas machucava o
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paciente, entretanto, a burocracia para conseguir este insumo fez o pai de P4 interromper o
pedido das canetas e o filho ndo se op6s a isto.

Em relacdo a aplicacdo de insulina, é interessante observar que P2, P4 e P5 relataram
precisar de ajuda para aplicar insulina quando a administracéo é realizada nos bragos. Em P2
a administracdo nos bracos era realizada por seu sobrinho de 8 anos, enquanto P4 apenas se
autoaplicava uma vez ao dia, sendo as demais administracOes realizadas por sua mae ou irmé,
principalmente quando era nos bragos. Para P5, a dificuldade em administrar insulina nos
bracos ocorria apenas quando o instrumento era a seringa, 0 que ndo vinha ocorrendo no
periodo da coleta, visto que estava conseguindo adquirir as canetas pela Unidade Baésica de
Saude. Nenhum dos participantes aplicava insulina nas nadegas, pois alegaram que o local
ficava dolorido, o mesmo foi relatado por P5 em relacdo a administragdo nas pernas,
observando sob a ética da analise do comportamento, a dor constituiu um estimulo aversivo
que diminui a frequéncia da emissdo do comportamento de aplicar a insulina nas pernas e
nadegas.

P3 foi a Unica participante a dizer que aplicava insulina nas panturrilhas, entretanto,
ndo foram encontrados dados sobre a indicacdo ou proibicdo de aplicacdo neste local.
Salienta-se que tanto a Sociedade Brasileira de Diabetes [SBD] (2018) quanto a American
Diabetes Association [ADA] (2019) orientam que as doses de insulina sejam aplicadas nos
bracos, nadegas, coxas e abdome, e que seja feito rodizio entre os pontos com o intuito de
evitar lipo-hipertrofia e descontrole glicémico.

Como apresentado na Tabela 2, a frequéncia de aplicagdo de insulina ultrarrapida
variou apenas para P1. Destaca-se que no momento da coleta final da pesquisa, P1 trouxe uma
problematica relacionando aspectos psicoldgicos a sua variacdo glicémica. Ele informou ter

passado por momentos de grande estresse relacionados a faculdade e estagio:
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“Comecou de maio pra junho [...] foi um periodo complicado para mim, se vocé ver
aqui as pré-prandiais, vocé tem as maiores medidas e vai baixando um pouco depois, mas
ainda alto. Eu associei muito isso a uma carga de estresse também, eu associei a uma
ansiedade também, porque os sintomas sdo parecidos, eu ja tive crises de ansiedade antes
[..1”

Nesse contexto, 0 paciente mencionou acreditar que eventos privados estdo elevando
suas glicemias e na tentativa de diminuir esta variacdo glicémica, ele aplica mais doses de
insulina ultrarrapida por dia, justificando o aumento de aplicacdes de insulina bolus dos
altimos 30 dias e também das ultimas 24h.

Durante a entrevista final, P3 informou que omite doses de insulina ultrarrapida
quando sabe que ndo ird realizar alguma refeicdo, o que geralmente acontece no desjejum,
esta omissdo € uma esquiva de uma estimulo aversivo, a hipoglicemia. Quando comparados
os dados de P3 na linha de base e ao final da coleta, a principal diferenga € que a participante
relatou que passou a transportar a insulina consigo quando sai de casa, diferentemente do
cenario do inicio da pesquisa.

Em relacdo a aquisicdo de insulinas, todos os participantes as recebiam via recurso
publico, exceto P1, que durante a linha de base relatou comprar ambos os tipos de insulina
utilizados, mas no final da pesquisa informou que conseguiu adquirir a insulina ultrarrapida
por recurso publico, precisando comprar apenas a insulina basal. Sobre o custo desse material,
P1 relatou:

“E um pouco alto. Inclusive, parte da renda que eu mesmo ja tenho prépria é pro
tratamento do diabetes. Inevitavelmente, ainda que vocé tenha os lotes de insulina e lanceta,
vocé vai precisar comprar em algum momento, entdo tem que ter em mente que 0 USO

continuo desse medicamento, ele vai implicar em um custo.”
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Enquanto P1 relata que o custo € alto, mas consegue manter com a ajuda dos pais, P4
informou que é comum faltar insulina na Unidade Béasica de Salude do seu bairro:

“Faltou [insulina]. Acho que foi umas 2 semanas atras, fui buscar e ndo tinha mais.
Eu ja vou direto na farmacia popular porque no posto é meio que perder tempo, porque la a
situacdo do posto td precéria, ai quando eu vou la as vezes é o sistema que ndo ta
funcionando, ou ta em falta, quando ndo eu pego s6 uma que é da NPH porque a regular ta
em falta, é assim.”

Para evitar transtornos com a falta de insulina, P4 tenta sempre manter um frasco a
mais de NPH, assim, caso a Unidade Basica de Salde ou a Farmacia Popular ndo a tenham,
ele evita ficar sem o insumo. Nesse mesmo contexto, P3 relatou que apesar de teoricamente
utilizar Glargina e Aspart, a realidade da oferta de insulinas pelo Sistema Publico de Saude é
que ndo ha garantia de receber os tipos de insulina prescritos, portanto, ela disse que recebe o
que tem no dia que vai buscar.

Observou-se que em relacdo a aplicacdo de insulina bolus, P3 foi a que aplicou em
menor frequéncia diaria (1 ou 2x/dia), esta participante alegou preferir manter-se em um
quadro hiperglicémico:

“As vezes eu nem sei que eu to com hiper porque é em qualquer lugar e eu ndo sinto
nada. E por isso que eu digo que eu prefiro hiper & hipo, porque eu ndo sinto. A hiper me
deixa estudar, me deixa viver normalmente, diferentemente da hipo que ndo me deixa fazer
nada. Eu ndo vou induzir uma hiper, mas entre eu estar com uma hiper e uma hipo, eu prefiro
estar com hiper. Quando eu volto da hipo é um desespero porque eu volto morrendo de
chorar, aquela coisa da vida passar em um minuto? E exatamente isso. Porque tu fica so
naqueles flashes e tu acha que tu t4 sonhando mas nédo, ta acontecendo e tu sé vai se dar

conta quando tu volta, e gracas a Deus tu ta viva, mas tu morreu ali.”
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Esta participante estd na graduacdo e estuda em horario integral, o que faz com que
passe o dia inteiro na universidade, ela alegou em linha de base que nédo levava insulina para a
universidade por conta do acondicionamento, visto que ndo possui bolsa térmica e
financeiramente € inviavel a compra no momento, portanto, quando ocorre hiperglicemia fora
de casa, ela ndo realiza a corregdo com insulina e os comportamentos emitidos normalmente
sdo beber 0 maximo de 4gua que conseguir e urinar.

“Aplicar a insulina depende se eu estiver em casa, ai a minha insulina ta 14 e eu
aplico” (P3).

Nesse sentindo, P3 possui duas opc¢des de emissdo de comportamentos, as quais séo
aplicar ou ndo aplicar a insulina. Caso opte por aplicar a insulina, uma das possiveis
consequéncias imediatas é a ocorréncia de hipoglicemia (estimulo aversivo), caso opte por
ndo aplicar a insulina, sua glicemia ndo ira diminuir, entretanto, ha o risco de manter-se em
hiperglicemia (consequéncia imediata e estimulo neutro), o que com o tempo tende a
influenciar no aparecimento de complicagfes micro e macrovasculares (consequéncia tardia).

Martyn-Nemeth e colaboradores (2017) discutem em seu estudo que o medo da
hipoglicemia em pacientes DM1 esta relacionado a alta variabilidade glicémica, alta ingestao
caldrica e baixo nivel de pratica de exercicio fisico. Ja Anderbro et al. (2010) identificou que
aparentemente as mulheres sdo mais afetadas pelo medo da hipoglicemia e que a frequéncia
de hipoglicemias graves foi o fator mais importante associado ao medo da hipoglicemia.

No presente estudo, foi possivel observar que P3 foi a Unica a ndo praticar atividade
fisica, como sera discutido mais adiante, o que esta de acordo com os achados de Martyn-
Nemeth (2017), entretanto, como esta participante possui histérico de entrar em contato com o
estimulo aversivo em uma magnitude alta (hipoglicemia grave, ou seja, glicemia <50mg/dL),

incluindo perda de consciéncia, convulsdo e necessitando de ajuda de terceiros para retornar
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ao estado normal, sugere-se que manter-se em quadro hiperglicémico ¢ uma esquiva da
hipoglicemia, a qual constitui um estimulo aversivo.

Entretanto, o mesmo comportamento de ficar em hiperglicemia pode ter como
consequéncia tardia o desenvolvimento de complicagdes micro e macrovasculares o que

aumenta a morbimortalidade no DM (ADA, 2019; SBD, 2018).



Tabela 2.

Caracterizacdo da terapia com insulina de pacientes adultos com Diabetes Mellitus Tipo 1

Informacdes

Participante
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sobre a aplicacéo
de insulina P1 P2 P3 P4 P5
LB EF LB EF LB EF LB EF LB EF
Ins;m:zgg;g de Caneta Caneta Caneta Caneta Caneta Caneta Seringa Seringa Caneta Caneta
Glargina ou
Tino de insulina Glarginae  Glarginae Glarginae  Glarginae di?sluz;jric:; Degludeca e NPH* e NPH* e Glarginae  Glarginae
P Aspart Aspart Aspart Aspart SP Lispro Regular Regular Aspart Aspart
Lispro ou
Glulisina
. Bragos, Bracos,
Lgcal§ de Bracos, Bragos e Bracos, Bracos, abdome, abdome, Bracos, Bragos e Bragos e Bragos e
aplicacéo de abdome e abdome e abdome e abdome e
O coxas coxas e coxas e coxas abdome abdome
insulina coxas coxas coxas panturrilhas  panturrilhas coxas
Frequéncia de
aplicacbes diarias 4 s /ia 1 vez/dia lvezidia 1 vezidia lvezidia  1vez/dia i : lvezidia  1vez/dia
de insulina basal
**
Quantidade de
aplicagBes diarias . . . . . . i i . .
de insulina bolus la2x/dia  3adx/dia 3adx/dia  3adx/dia 1 a 2x/dia 1 a 2x/dia 3 a4x/dia 3 a4x/dia
**
Frequéncia de
aplicaces de 4 7 4 4 2 2 3 2 4 4
insulina ***
N Recurso
Aquisicdo de Recurso t6orio + Recurso Recurso Recurso Recurso Recurso Recurso Recurso Recurso
insumos proprio ppuglico pablico publico pablico pablico publico publico pablico puablico
* Insulina protamina neutra Hagedorn (NPH); ** Considerando o periodo dos ultimos 30 dias que antecederam a coleta de dados;

*** Considerando as 24 horas que antecederam a coleta de dados. LB: linha de base; EF: Entrevista Final
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Monitorizacdo glicémica

A monitorizacdo glicémica realizada por meio da mensuracéo da glicemia capilar foi
realizada por P1 e P2 de acordo com o orientado pela SBD (2018), ou seja, de 3 a 4 vezes por
dia.

E interessante observar que P3, P4 e P5 alegaram n3o aferir a glicemia regularmente
por problemas com o glicosimetro danificado (P4) e/ou falta de insumos (P3 e P5). Quando
foram inseridos na pesquisa, esses pacientes receberam insumos para monitorizagéo glicémica
e, quando observada a realizacdo de glicemias capilares ao final da pesquisa, constatou-se que
P4 voltou a mensurar na mesma frequéncia (1 a 2x/dia) de antes do seu glicosimetro ficar
danificado, enquanto P5 passou a aferir regularmente 3 a 4 vezes por dia, 0 que sugere que 0S
pacientes que adquiriam 0s insumos com recurso proprio conseguiram manter uma
monitorizacdo glicémica mais adequada em comparagdo aos pacientes que recebiam insumos
por recurso publico, os quais, apds oferta de materiais pelas pesquisadoras, aumentaram a
emissdo de comportamentos de adesdo a monitorizagao glicémica.

Também foi observado que por conta deste déficit de insumos na linha de base, P4 e
P5 ndo souberam informar se tiveram hipoglicemias e hiperglicemias neste periodo, mesmo
alegando saber identificar os sinais e sintomas classicos dessas variacdes glicémicas,
enguanto na coleta final os dois souberam informar a quantidade de hipo e hiperglicemias dos
altimos 30 dias.

No que concerne a P3, no inicio da pesquisa ela informou que recebia doacGes de
insumos de um amigo que possuia fitas reagentes excedentes e mensurava a glicemia
esporadicamente, como 0 que pode ser observado na fala “N&o estou comprando [fitas
reagentes], ndo estou fazendo [mensuracédo da glicemia], estou com um resto ainda que eu

tinha e eu fago assim ‘Oh meu Deus, preciso fazer o teste’, ai eu fagco.”
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Apesar da disponibilizagéo de insumos pelas pesquisadoras, P3 continuou ndo aferindo
regularmente sua glicemia, o que sugere que apenas a oferta de insumos néo € suficiente para
aumentar a emisséo do comportamento de mensurar, como constatado ao final da pesquisa:

“Ah, faz tempo que eu ndo faco [mensuragdo da glicemia]. Inclusive é porque que to
economizando aquelas que tu [pesquisadora] me deste aqui, né? Mas faz muito tempo que eu
ndo fago”

O comportamento de economizar constitui a abstencdo do consumo de determinado
bem no presente em fungdo de consumo no futuro (Lynch, 2011). E provéavel que a emisso
deste comportamento por P3 tenha sido aprendida e esteja relacionada ao controle por
consequéncias aos quais ela ja foi exposta, como a incerteza da oferta regular desses insumos
pelo sistema publico de saide e a certeza de ndo conseguir comprar tais insumos com recursos
proprios.

No que concerne as hipo e hiperglicemias, foi observado que P1 teve mais episodios
ao final da coleta quando comparados os dados de linha de base. E valido ressaltar que este
participante destacou em seu relato que acreditava que questdes relacionadas a sua salde
mental e trabalho estavam influenciando no seu controle glicémico e também no
comportamento alimentar.

O participante alegou:

“Eu aferia [a glicemia] 15 minutos antes de uma refei¢do, 15 minutos depois. Entéo,
depois desses 15 minutos da refeicdo eu fazia uma aplicagdo [de insulina] de novo pra ver se
realmente era necessario corrigir, se isso ndo ia me render uma hipoglicemia, mas eu
percebia que ainda estava alta, claro que funcdo do consumo de alimentos mas depois,

mesmo assim, ainda estava alta. ”
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Tanto a ADA (2019) como a SBD (2018) orientam que a mensuracao da glicemia pos-
prandial deve ser realizada 2 horas apos a refeigdo, entretanto, P1 aferia 15 minutos pos-
refeicdo, o que ndo é recomendado, visto que os alimentos consumidos ainda estdo sendo
digeridos e seus nutrientes sendo absorvidos pelo sistema gastrointestinal. A frequéncia
elevada de comportamentos de mensurar produz como consequéncia imediata uma frequéncia
elevada do comportamento de aplicar a insulina (7x/dia), o que pode contribuir para o
descontrole glicémico, neste caso, ha risco de subestimar a quantidade de insulina necessaria
para cobrir os nutrientes da refeicéo.

Notou-se que as questdes financeiras podem impactar a adesdo ao tratamento do
diabetes, como ja relatado anteriormente por P1 em relacdo a aquisicdo de insulinas, 0s
demais participantes tiveram um discurso mais enfatico relacionando este aspecto com a
monitorizacdo glicémica, o que aparentou ser mais dificil de conseguir por programas do
Governo quando comparado as insulinas.

“E um pouco ruim, né? Um pouco cara [insumos da monitoriza¢do]. Pesa um pouco
no orcamento, mas eu tenho que comprar. As vezes tém umas enfermeiras, uns médicos que
sao bacanas e me ddo [material de monitorizacdo glicémica]. A médica me da quando tem I3,
quando é aquelas amostras gratis. (P2)”

“Geralmente eu compro elas [fitas reagentes] quando tenho condigoes. Uns 4 ou 5
meses pra Ca eu ndo precisei comprar, porque a doutora me deu umas, a minha familia me
deu umas também. (P4)”

“Ainda ndo consegui comprar [fitas reagentes], ai eu to sem [mensurar a glicemia],
eu to com o aparelho, mas to sem as fitas tém uns 4 meses. Nunca consegui receber pelo
posto. Eu ndo sei 0 quanto ta [a glicemia], mas eu sei quando ta alto e quando ta baixo, eu

sinto. (P5)”
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Quando questionada se achava que conseguiria manter a mesma quantidade de
mensuracdes diarias apos os insumos ofertados pela pesquisa acabarem, P5 relatou “eu acho
gue ndo, porque antes eu ndo conseguia, porque é muito cara, né? Nem todo més eu tenho
condig¢oes de comprar”.

Desde 2006, através da Lei N° 11.347 (Brasil, 2006), as pessoas com diabetes tém o
direito de receber gratuitamente, pelo Sistema Unico de Saude (SUS), medicamentos para o
tratamento de sua condigdo e 0s insumos necessdrios para a monitorizacdo glicémica. A
Portaria N°2.583 (Ministério da Saude, 2007), definiu quais os medicamentos e insumos sao
garantidos pelo SUS, os quais incluiram insulina NPH e Regular, tiras reagentes e lancetas
para pungdo digital. Este documento ainda indica que para pessoas com DM1 a frequéncia de
mensuracdes da glicemia capilar é individualizada e deve respeitar o tratamento do paciente,
mas a fim de direcionar o profissional, utiliza uma frequéncia de 3 a 4 vezes por dia como
referéncia, sem considerar possiveis hipo e hiperglicemias entre as refeigdes, esta orientacao é
semelhante a presente nas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2018).

No presente estudo observamos que mesmo com a oferta de insumos e medicamentos
garantidos por lei, os pacientes ndao estavam conseguindo recebe-los, o que teve como
consequéncia a nao adesdo a monitorizacdo glicémica pelos sujeitos que ndo conseguiam
comprar esses materiais com recursos proprios (P3 e P5).

Abaixo, as autoras do presente estudo fazem uma analise sobre o custo de aquisicdo de
insumos dessa monitorizagdo, considerando a compra com recursos proprios como um
comportamento alternativo a ndo adesdo a esta monitoriza¢do, no caso de o SUS néo ofertar
tais materiais.

Admitindo que P3 deveria realizar pelo menos 4 medigdes de glicemia por dia, ao final

de um més (31 dias) esta paciente teria utilizado 124 tiras reagentes, entretanto, se
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considerarmos a ocorréncia de 5 episddios de hipo e 5 de hiperglicemias por més, a
necessidade de tiras reagentes aumentaria para 134 unidades.

Em Belém, no més de setembro de 2019, as pesquisadoras realizaram pesquisa de
precos em trés grandes redes de farmacias da cidade, como resultado obtiveram que a média
de preco de uma caixa com 50 unidades de tiras reagentes foi de R$75,13 e a caixa com 100
unidades de lancetas custava R$46,79, portanto, os valores unitarios de fita reagente e
lancetas foram, respectivamente, R$1,50 e R$0,46.

A utilizacdo de 134 fitas reagentes e lancetas custaria mensalmente R$262,64, o que
representa 27,35% de um salario minimo (SM), mas como estes insumos sdao adquiridos em
caixas lacradas, cada vez que fosse compra-los a participante precisaria pagar o valor
equivalente a compra de 3 caixas de fitas reagentes e 2 caixas de lancetas, totalizando um
custo de R$318,97 (33,22% de um SM), entretanto, para P3 esta porcentagem é ainda mais
elevada, visto que ela alegou possuir renda familiar inferior a 1 salario minimo.

A andlise acima levou em considera¢do um sujeito sedentério, semelhante a P3, caso o
paciente pratique alguma atividade fisica, a SBD (2018) recomenda que se realize
mensuracdes antes, durante e ap6s o exercicio fisico, para fins de calculo, as autoras
consideraram o acréscimo de duas mensuracbes (pré e poOs-exercicio), portanto,
adicionariamos ao célculo anterior a quantidade de 2 tiras reagentes e lancetas por dia.
Admitindo que o sujeito pratique exercicio fisico 5 dias por semana (20 dias por més), temos
um acréscimo de 40 unidades de tiras reagentes e lancetas, o que totaliza 174 unidades de
cada uma mensalmente. Nesse contexto, o custo mensal, considerando o valor unitario dos
insumos, seria de R$341,04 (35,52% de um SM), mas o custo das caixas lacradas seria de
R$394,10 (41,05% de um SM, considerando 4 caixas de fitas reagentes e 2 caixas de

lancetas).
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Cobas et al. (2013) avaliaram o custo do DM1 no Brasil e encontraram que em média
uma pessoa com DM representa um custo de US$ 1319,15 para o sistema de salde brasileiro
e 0s materiais que mais influenciam nesse valor sdo os insumos destinados a terapia insulinica
e de monitorizagédo glicémica.

Os autores discutiram que a aquisi¢cdo de insumos com recursos proprios utiliza uma
parcela substancial do orcamento familiar e na tentativa de fazer os insumos durarem mais
tempo, 0s pacientes acabam os utilizando de forma inapropriada, como realizando a
mensuracdo da glicemia em frequéncia menor que o recomendado (Cobas et al., 2013), os
achados desse estudo estdo de acordo com o que relatamos anteriormente.

Vale lembrar que P3, mesmo com as fitas ofertadas pela pesquisadora, estava
mensurando a glicemia apenas quando sentia sinais de hipo ou hiperglicemia, analisando este
fato sob a oOtica do behaviorismo, sugere-se que o comportamento de poupar fitas foi
aprendido, pois provavelmente esta participante ja esteve em uma situacdo em que precisou e
ndo possuia fitas reagentes.

O acesso regular aos insumos ndo garante a adesdao a monitorizagdo glicémica, visto
que varios fatores estdo relacionados a ela (Cobas et al., 2013), mas € ébvio que a aquisi¢cdo
desses insumos por recurso proprio é invidavel para alguns pacientes, 0s quais, acabam
dependendo de doacgdes de terceiros, como o relatado por P2 e P4, ajuda de outros familiares
para aquisicdo (P1) ou simplesmente ndo emitem mais o comportamento de mensurar a
glicemia (P3 e P5), o que prejudica a identificacdo de hipoglicemia e hiperglicemia, e
constitui-se um risco para a satde do paciente.

A tabela 3 apresenta a caracterizagdo da adesdo a monitorizacdo glicémica pelos

pacientes da pesquisa.



Tabela 3.

Caracterizacdo da monitorizacdo glicémica realizada por adultos com Diabetes Mellitus Tipo 1.
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InformacGes sobre a

Participante

monitorizacao glicémica P1 P3 P4 P5
LB EF LB EF LB EF LB EF LB EF
Afericdo de glicemia nos 5 a 6 vezes 5 a 6 vezes 3ad 3ad Apenas quando laz 1 a2 vezes Né&o 3a4vezes
. . . . Vezes por  vezes por sente 0 Vezes por . : i
Gltimos 30 dias por dia por dia ; : ; por dia aferiu por dia
dia dia desconforto dia
Quantidade de aferigdes
nas 24h anteriores ao 9 6 3 3 0 0 0 2 0 5
atendimento
o . Recurso  Recurso x Recurso x x
cagentsee lncetas  proprio proprio PrOprio+  proprio boagzo e oo e roprio pesatia
g prop prop Doacéo Doagéo Pesq Doacéo Pesq prop Pesq
Numero de episodios de Né&o sabe Né&o sabe
hipoglicemia nos ultimos 3 8 1 0 4 1 se teve 2 se teve 4
30 dias episodios episodios
. Casae
Locais onde ocorreram as Casae Casae Casa da Casa, faculdade
. A T T 3 - . Hotel - Escola de - Casa
hipoglicemias Universidade  Universidade avo e casa de amiga Futebol
Correcdo com Corregdo com ~ Correcao Correcao Correcao
Correcéo com
Comportamento fonte de fonte de Almocou - carboidrato com - com - com
P carboidrato carboidrato ¢ simoles carboidrato carboidrato carboidrato
simples simples P simples simples simples
Numero de episodios de NEo soube Né&o sabe Né&o sabe
hiperglicemias nos Gltimos 5 68 15 2 5 e se teve Né&o teve se teve 6
; quantificar A -
30 dias episodios episodios
Locals_onde ocorreram as Casa Casa Casa Casa Casa, Afaf:uldade i ) i i Casa
hiperglicemias e 6nibus
Aplicou Aplicou Aplicou  Aplicou Aplicou insulina Aplicou
Comportamento insulina insulina insulina  insulina rapida, bebeu - - - - insulina
rapida rapida rapida rapida agua e urinou. rapida

LB: Linha de Base; EF: Entrevista Final.
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Pratica de atividade fisica

Todos os participantes, exceto P3, alegaram praticar exercicio fisico regularmente.
Salienta-se que a SBD (2018) e a ADA (2019) orientam que a pratica de atividade fisica
constitui um dos pilares do tratamento de DM, auxiliando na promogédo de bem-estar e no
manejo da glicemia.

Apesar dos beneficios da préatica regular de atividade fisica por pacientes com DM
serem bem difundidas, observa-se que tais sujeitos continuam ndo aderindo a este
comportamento (Zhao, Ford, Li, & Balluz, 2011), como é o caso de P3, que quando
questionada se sentia vontade de praticar algum exercicio fisico respondeu:

“Tenho vontade ndo. Quer dizer, eu queria, queria ter vontade, mas ndo tenho néo.
Eu to achando agora que como vou receber auxilio [financeiro], talvez eu entre na academia,
mas talvez, bem talvez. (P3)”

Em um estudo realizado com 7153 adultos com DM1, tempo médio de diagndstico de
19,44 (x13,48 anos), foram encontrados 6 fatores que estavam ligados a ndo adesdo ao
exercicio fisico, dentre eles destaca-se a duracdo do diabetes, nimero de exames de glicemia
por dia e sintomas depressivos, 0s autores ainda indicam que se aposentar ou ter um emprego
que ndo é de tempo integral aumenta as chances da adesao a pratica em cinco dias na semana
quando comparado a ter um emprego de tempo integral (Mccarthy, Whittemore, & Grey,
2019).

Nesse contexto, destacamos que P3 é a participante com maior tempo de diagnostico
da pesquisa (20 anos), possui histérico familiar de depressdo, assim como ndo apresenta
adesdo a monitorizacdo glicémica e, apesar ndo possuir emprego de tempo integral, faz
graduacdo em nutricdo em periodo integral, o que impacta ndo s6 no que concerne a limitacéo

de tempo, mas também ocasiona um impacto financeiro, o que para ela parece ser o
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antecedente para um comportamento sedentario, ou seja, a ndo adesdo a pratica de exercicio
fisico. Entretanto, outros participantes (P1, P4 e P5) escolheram préaticas de exercicio fisico
gue ndo requeriam pagamento monetario, como caminhadas, futebol, exercicios por aplicativo
de celular e exercicios ao ar livre, o que demonstra que a ndo adesdo esta relacionada também
a fatores motivacionais e reforca a ideia que P3 encontra-se em um estagio de pré-
contemplacdo, segundo o Modelo Transtedrico de Mudanga do Comportamento, em que 0
individuo ndo tem a intencdo de alterar seu comportamento e pode esta relacionado a nédo
possuir informacgdes coerentes a respeito das implicacGes de suas atitudes para sua salde
(Prochaska & DiClemente, 1983; Toral & Slater, 2007). Contudo, acredita-se que, no caso de
P3, esta relacionado as tentativas de mudanca falhas ao longo de sua vida, haja visto que a
mesma possui escolaridade suficiente para entender os riscos que estar fisicamente inativo
pode acarretar. Ndo obstante, P3 pode ndo acreditar mais na sua capacidade de mudanga
efetiva, reconhece o sedentarismo como uma préatica inadequada, mas ndo tem motivacédo para
a mudanca de comportamento.

Silva, Smith-Menezes e Sousa (2010), ao verificarem a associacdo dos estagios de
Mudanca de Comportamento para atividade fisica com fatores sociodemogréficos,
comportamentais e barreiras para pratica de atividade fisica em estudantes, encontrou que ser
do sexo feminino mostrou uma probabilidade maior de apresentar um comportamento inativo,
e afirma que isso pode estar relacionado ao aspecto cultural em que 0s meninos séo
envolvidos desde muito cedo para atividades laborais com alto nivel de esforco fisico e as
menina ja sdo direcionadas para a familia e o cuidado da casa.

Foi observado que a sensacgédo de disposicdo e bem-estar constituiu uma consequéncia

reforcadora que manteve o comportamento de praticar atividade fisica para P1, P2 e P4. N&o
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obstante, P1 e P4 adicionaram que a atividade fisica também faz parte do tratamento do DM e
P1 relacionou com o tratamento da depressao, como pode ser Vvisto no trecho abaixo:

“E algo que eu ndo podia postergar mais, ndo podia basear meu tratamento de
diabetes s6 na dieta e na aplicacdo de insulina e assim, também percebi que isso me deixava
um pouco mais disposto pra fazer minhas atividades. Entdo foi encarar atividade fisica ndo
s6 como tratamento do diabetes mas também essa questdo da disposicdo para as atividades
ao longo do dia e também para assim dizer, um antidepressivo gratuito, até porque estou
fazendo tratamento para depressdo e essa foi uma ferramenta que eu encontrei para me
ajudar. Entao eu diria que sdo esses 3 grandes pilares do meu exercicio, € sim o tratamento
do diabetes, é um tratamento para minha depressdo e algo que eu faco inclusive para ter
mais disposic¢ao e eu quero aliar agora com a nata¢do um momento de lazer (P1) .

Uma meta-analise realizada por Wegner, Helmich, Machado, Nardi e Arias-carrion
(2014) concluiu que ha efeitos positivos da pratica de exercicio fisico regular sob o tratamento
de depressdo e ansiedade, enquanto Carek, Laibstain e Carek (2011) associaram esta préatica a
melhoria da saude fisica, satisfacgdo com a vida, funcionamento cognitivo e bem-estar
psicoldgico, desta forma, estando de acordo com o que foi expresso pelos participantes desta
pesquisa.

Nota-se que para P4 praticar exercicios fisicos parece produzir consequéncias
reforgadoras por auxiliar no manejo da glicemia:

“E uma coisa que eu gosto desde pequeno. Sempre gostei de esporte. As vezes jogo
volei também. [...]Jsem contar que tambeém & bom, vou medir minha glicose e eu vejo que nem
preciso tomar insulina porque ela ndo ta4 14 em cima. Pra minha saude ai isso [atividade

fisica] me ajuda (P4) .
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O exercicio fisico induz ao aumento da captagdo de glicose pelo tecido muscular
periférico, o que reduz ou elimina a necessidade de aplicagdo de insulina pos-atividade (SBD,
2018). Para pacientes com DM1, a aplicagdo de insulina pode ser um estimulo aversivo, pois
qualquer oportunidade de ndo realiza-la sera aproveitada. Nesse sentido, a pratica de atividade
fisica estd sob controle da consequéncia reforcadora imediata, a qual é a eliminacdo de uma
dose de insulina apos a atividade.

Diferente dos demais participantes, P5 foi a Unica a relacionar a pratica de atividade
fisica a imagem corporal: “Porque eu estou me sentindo muito gordinha (P5) ”.

P1 e P2 mantiveram suas atividades praticamente semelhantes quando comparados 0s
dados do inicio e final da pesquisa, a Unica diferenca foi que os dois diminuiram a quantidade
de dias de pratica. P4 relatou que durante a pesquisa comegou a praticar exercicios com sua
irma a partir de video-aulas disponibilizadas em aplicativos para celular.

Ja P5 informou que precisou parar suas atividades fisicas. E importante lembrar que
durante a segunda semana da pesquisa, 0 pai de P5 faleceu, o que a fez mudar-se
temporariamente para a residéncia da mae e, consequentemente, impactou em varios aspectos
de sua vida, incluindo a adesdo a préatica regular de exercicio fisico, a qual ela havia iniciado
na companhia do marido ha um més (caminhada) e ha uma semana (atividade ao ar livre na
praca).

Para Campos (2013), a morte de uma pessoa querida esta ligada a ruptura com o bem-
estar, constitui um evento traumatico que afeta a rotina de trabalho, vida social e familiar do
enlutado. Nesse sentido, a diminui¢do ou interrupcdo da emissdo de comportamentos de
adesdo ao tratamento por P5 ja era esperada pelas pesquisadoras, visto que o periodo de luto
caracteriza-se como um momento em que ocorrem mudancas no padrdo comportamental do

individuo, incluindo diminuicdo da emissdo de comportamentos de autocuidado (Viola,
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Schiavon, Renner, & Grassi-oliveira, 2011), os quais para o sujeito com DM1 abrangem
alteracBes no comportamento alimentar, pratica de atividade fisica, aplicacdo de insulina e
monitorizacdo glicémica regular, ou seja, 0s comportamentos de base para o tratamento da
doenca.

Abaixo, sdo apresentados os dados acerca da pratica de atividade fisica de cada

participante (Tabela 4).
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Tabela 4.
Informacdes sobre a adesdo a pratica de atividade fisica de participantes com Diabetes Mellitus Tipo 1.
Informagcdes Participante
sobre a pratica
de atividade P1 P2 P3 P4 P5
fisica LB EF LB EF LB EF LB EF LB EF
Tipo de . . Musculagdo Musculagdo Néc_) pratica p:l?ic():a Futeb_ol * Camin_hada U Interrompeu
o Caminhada Caminhada atividade L Futebol  Exercicios por Exercicios ao ar "
exercicio + Zumba + Zumba . atividade o . a pratica
fisica o aplicativo livre
fisica
Quantidade de
dias na semana 5 3 5 4 - - 2 2 (Futebol)/+_5 7 -
. (outro exercicio)
que pratica
30 (caminhada)
Duracéo 60/cada 60/cada 105 (Futebol) + + Menos de 30
. 30 30 - : - 105 30 (outro X -
(minutos) modalidade modalidade g (academia ao ar
exercicio) .
livre)
Companhia de Irméo e Irmdo e amigos
P Né&o Néo Amiga Amiga - - (Futebol) + Irm& Marido -

outras pessoas

amigos (Outro exercicio)

LB: Linha de Base; EF: Entrevista Final
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Alimentacao

Histdrico de atendimento nutricional

Apenas P4 ndo possuia histérico de atendimento por nutricionista, os demais ja haviam
se consultado com nutricionista apds o diagnostico de DML, entretanto, nenhum deles aderiu
ao acompanhamento nutricional, ou seja, a prescricdo ndo foi seguida, o que demonstra que a
orientacdo ndo foi suficiente para a mudanga no comportamento alimentar. P1 relatou que
ainda guarda a lista de alimentos prescrita pela nutricionista, mas que nao Ssegue
necessariamente o que foi orientado. P2 disse “Eu tenho o papel [prescri¢do] guardado numa
pasta. Eu sigo as normas l& do hospital [local em que trabalha] que eu sei 0 que é e 0 que
ndo € pra comer, entendeu? Porque a doutora explica pra gente, mas a gente come escondido
um pouquinho depois”.

P3 demonstrou insatisfacdo com a prescricdo dietética, visto que ndo estava de acordo
com sua condicdo financeira e habito alimentar, portanto, esta paciente relatou ndo ter
utilizado a dieta. J& P5 relatou que a prescri¢do dietética visou uma reducdo quantitativa de
alimentos, como pode-se observar abaixo:

“Era s6 pra mim comer em quantidade menor .

A adesdo a prescri¢cdo dietética constitui um dos maiores desafios no manejo do DM, a
terapia nutricional ndo deve ser exclusivamente prescritiva, mas também possuir um olhar
comportamental (Pontieri & Bachion, 2010; SBD, 2018). Os relatos acima demonstram que a
prescricdo dietética, a qual constitui-se uma regra (Baum, 1999), pois pode exercer controle
sobre o comportamento do individuo, nesse caso, sobre o comportamento alimentar, a partir
da emissdo de estimulos antecedentes verbais que especificaram como deveria ser a

alimentacdo (Skinner, 1974/1982), aparentam ndo terem sido suficientes para ocasionar
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mudancas na adesdo ao tratamento nutricional dos pacientes, o que enfatiza a necessidade de

abordagens comportamentais.

Hébito de cozinhar

Analise Intergrupos

N&do foram observadas diferencas importantes entre os grupos antes e apds as
intervencBes no que concerne ao hébito de cozinhar. Foi possivel observar que em cada grupo
havia um participante que ndo possuia auxilio de outra pessoa na hora de preparar as
refeicOes, sendo estes P1 (GC), P3 (G1) e P5 (G2), destes, P1 preparava exclusivamente o seu
desjejum, enquanto as demais participantes assumiam o papel de provedoras da alimentagéo
familiar, o que tornou o comportamento de cozinhar uma obriga¢do, como relatado por P3
“[cozinhar] é por obrigacdo, sempre”. Nesse sentido, a obrigacdo de cozinhar funcionou
como estimulo aversivo, visto que, caso tivessem a op¢do de ndo cozinhar, elas relataram que
o fariam (Skinner, 1953).

Os demais participantes (P1, P2 e P4) enfatizaram que preferiam ter companhia na
hora de elaborar suas refeicGes a realiza-las sozinhos, o que enfatiza a importancia da
socializagdo no momento do preparo.

A Tabela 5. apresenta as informac6es acerca do habito de cozinhar antes e ap6s as
intervencOes, a partir dela é possivel observar que os participantes do G2 aumentaram seu
escore de percepcdo sobre suas proprias habilidades culinérias, diferente dos membros do G1.

Bandura (1997) conceitua autoeficacia como a confianca na capacidade de um
individuo em organizar e executar determinada acdo. Nesse sentido, sugere-se que as oficinas
culinarias, por serem intervengdes praticas na qual os sujeitos participaram ativamente do

preparo dos alimentos, tenha contribuido para o aumento da autoeficacia dos membros do G2
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em relagdo ao habito de cozinhar, enquanto a prescri¢do dietética, por constituir-se de um
estimulo antecedente verbal (Skinner, 1974/1982) que orienta como deve ser a alimentacéo,
mas ndo demonstra na pratica, ndo contribuiu de forma positiva para autoeficacia dos
membros do G1.

P1 teve uma diminuicdo no escore de habilidades culinarias, tal fato junta-se aos
resultados dos demais protocolos ja apresentados neste documento e outros que serdo
apresentados adiante, 0s quais, em sua maioria, demonstraram uma piora em Varios aspectos
da adesdo ao tratamento por este participante, acredita-se que as crises de ansiedade,
depressdo e periodo de final de semestre foram decisivas na adesdo ao tratamento deste

sujeito. Aspectos da andlise intra-sujeitos serdo discutidos a seguir.



Tabela 5.

Adesdo ao comportamento de cozinhar por adultos com Diabetes Mellitus Tipo 1.
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Informacdes Participante
sobre
alimentacdo P3 P4 PS5
LB EF LB EF LB EF LB EF LB EF
Namero de 5 3 8 6 4 4 5 4 4 3
refeicBes diarias
Compa!1h~|a nas Familia e Familia Filha e colegas de Filha e colegas Fam_llla & Familia Familia Familia Marido Mie
refeicdes colegas trabalho de trabalho amigos
Local das Casae Casae
refeicdes faculdade Casa Casa e trabalho  Casa e trabalho faculdade Casa Casa Casa Casa Casa
Frequencia la2 5a6 la2 3a4d Todosos  Todos 0s 3a4d la2 Todos os Todos 0s
semanal que . . . .
. vezes vezes vezes vezes dias dias vezes vezes dias dias
cozinha
Refeicbes que Desjejum, Desjejum, Lanches, Lanches, Lanches, Desjejum,
costuma preparar Desjejum Desjejum lanches, almogo e lanches, almogoe almoco e almogoe  lanches e Todas Todas
sozinho jantar almocgo e jantar jantar jantar ceia almogo
Refeicbes que
costuma preparar i i Lanches e Lanches e i i Almogoe  Almogoe i
almoco almoco ceia jantar
acompanhado
Preferéncia sobre  Acompanhado Acompanha Acompanhado  Acompanhado N_ao Naq Acompanha - Acompan N_ao N_ao
: do cozinhar cozinhar do hado cozinhar cozinhar
o cozinhar
Classificacdo das
habilidades 6 5 10 8 8 8 7.5 8 5 8
culinarias

LB: Linha de Base; EF: Entrevista Final.
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Analise Intra sujeito

P1

P1 alegou, em linha de base e na entrevista final, que a Unica refei¢cdo que costumava
preparar era o desjejum, este participante disse “quando eu cozinho é quando estou em casa,
de manha cedo. E eu diria, cozinhar, é preparar o café da manha”. As demais refeicfes eram
preparadas pelos outros membros da familia ou compradas. Uma diferenca observada entre a
linha de base e o final da pesquisa foi que houve reducgdo na frequéncia de refeigdes por dia,
sobre o assunto, P1 disse “Muitas vezes eu ndo lanchava porque ficava direto na
universidade. Eu acabava ndo sentindo fome, mas assim, eu me sentia um pouco fraco”.

A partir do relato acima, percebe-se que os sinais fisicos de fome funcionam como
estimulos discriminativos para o comportamento de comer e que a auséncia deste teve como
consequéncia a omissao de refei¢cdes. Entretanto, a referida omisséo teve como consequéncia
a sensacdo de fraqueza, a qual, para pacientes com DM1, constitui um dos sinais de
hipoglicemia. Como ja relatado anteriormente, a hipoglicemia pode funcionar como estimulo
aversivo em virtude de sua sintomatologia e variacOes glicémicas tendem a ser prejudiciais
aos pacientes com DM1 (SBD, 2018)

Sobre o que poderia ser feito para instalar o comportamento de cozinhar, no inicio da
pesquisa 0 sujeito respondeu que era preciso ter mais interesse e conhecimento sobre o0s
alimentos, enquanto ao final alegou que primeiro deveria manter o habito de preparar pelo
menos o0 desjejum e depois deveria aproveitar seu tempo livre para pensar e elaborar suas
refeicbes com antecedéncia. Por fim, o paciente relatou que o cozinhar acontece por uma
necessidade do momento, para ter o que comer, e a0 CoOmo um momento “terapéutico” e de

“prazer”.
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O relato acima sugere que o comportamento de se alimentar provavelmente nédo foi
pareado com contingéncias reforgadoras na histéria de vida deste sujeito, visto que seu relato
expressa a necessidade bioldgica de comer, outra forma de se analisar o exposto é que para o
paciente com DM é comum que acBes relacionadas ao comer sejam contingentes a
comentarios que funcionam como punigdo social (B. F. Skinner, 1953), em virtude do estigma

sobre o consumo de carboidratos e o desenvolvimento e manejo da doenca.

P2

Em linha de base, P2 (G1) disse que ndo gostaria de cozinhar mais do que ja
cozinhava, entretanto, ao final da pesquisa, P2 possuia uma outra postura em relagdo ao
comportamento de cozinhar e relatou que ndo aumentava a frequéncia deste comportamento
por falta de tempo.

Um achado semelhante foi encontrado por Pontieri e Bachion (2010) ao pesquisarem
sobre crengas de pacientes DM2 sobre a terapia nutricional e adesdo ao tratamento, 0s
participantes da pesquisa alegaram que um dos obstaculos para a ndo adesdo a terapia
nutricional era a falta de tempo por conta do trabalho.

E interessante ressaltar que no inicio da pesquisa a participante estava de férias do
trabalho, o que resultava em mais tempo dentro de casa e mais responsabilidades com os
afazeres domésticos, enquanto que ao final da pesquisa ela ja havia retornado a rotina normal.

Durante a entrevista final, P5 disse: “eu gosto da minha comida, eu fagco com tanto
amor, eu corto tudinho os temperinhos. Porque meus filhos ndo gostam de sentir [os
temperos], ai bato tudo no liquidificador pra eles ndo sentirem”.

Comportamentos verbais e ndo verbais que expressem atengédo, aprovacao, afeicao e

submissdo, no ambito do comportamento social, constituem reforgos sociais que irdo manter o
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comportamento alvo a depender da condicdo do agente reforgador (Skinner, 1953). Nesse
sentido, observa-se que o refor¢o social dos filhos é importante para a manutencdo do
comportamento de cozinhar.

Sobre o seguimento da prescricdo dietética, inicialmente ela disse que estava seguindo
a prescricao e logo depois informou que seguiu por um més, mas ndo em todas as refei¢des:
“Eu t6 fazendo direitinho, antes eu comia bastante, agora t6 diminuindo mais. Eu consegui
fazer um més, minha tia [que possui DM2] até tirou xerox”. Ela ainda relatou que a
prescricdo dietética foi um refor¢o positivo para o consumo de frutas, o que constitui fator
positivo na adesdo ao tratamento nutricional: “Ajudou a consumir mais frutas. A vitamina,
aveia. Eu como muita aveia com leite.”

Entretanto, o curto periodo em que seguiu a prescricdo dietética reforca a ideia inicial
que a mera emissdo de instrucdes verbais por uma autoridade, no caso o nutricionista, ndo é
suficiente para alterar o comportamento alimentar em longo prazo. Gomes, Ferreira e Souza
(2012) concluem em seu estudo que o uso de prescri¢do alimentar parece ser mais efetivo na
manutencdo de comportamentos alimentares j& instalados.

A analise do diario alimentar e os proprios relatos verbais de P2 demonstraram que 0
consumo de frutas foi um comportamento instalado entre a linha de base e a entrevista final,
mas que j& na semana de encerramento da pesquisa ndo havia sido emitido com a mesma
frequéncia do inicio da pesquisa.

Algumas falas apresentadas por P2 demonstram que ela possui “mentalidade de dieta”
(Alvarenga, Figueiredo, Timerman, & Antonaccio, 2016), o que também pode ser visto
quando ela utiliza a palavra “besteira” para se referir a um alimento: “o bolo de milho fez eu e
minha tia. Eu disse ‘tia, a gente fazendo em casa fica melhor do que a gente comprando, as

vezes a gente come muita besteira e ndo sabe o que é bom e o que ndo é, né?’”
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Outro momento em que se pode observar a mentalidade de dieta é quando ela discorre
sobre 0 Manual de Alimentagdo e Nutricdo para pessoas com diabetes: “Me ajudou [0
manual] a fazer coisas que eu ndo sabia, a ter mais apetite por aquelas coisas e ndo pelas
coisas que a gente faz que tem mais gordura. Aquilo 14 é mais light, me ajudou muito ”.

O termo “mentalidade de dieta”, utilizado por Alvarenga et al. (2016), pode ser
definido, sob a Otica da andlise do comportamento, como uma referéncia a formagédo de
classes de estimulo, com a emissdo de comportamentos similares diante de estimulos que
pertencem & mesma classe (Moreira & Medeiros, 2007). No caso, o rotulo “besteira” favorece

a evitacao do alimento.

P3

P3 foi a participante que menos teve mudanga de comportamentos quando comparados
aos dados de linha de base e entrevista final. Esta participante manteve o comportamento de
ndo consumir o desjejum durante toda a pesquisa, entretanto, salienta-se que o ambiente ao
qual estava inserida influenciou seu comportamento alimentar, o que ficou claro durante a
Gltima semana, na qual o seu namorado estava presente e observou-se que quando P3 estava
na casa dele, consumia o café da manhd, entretanto, em sua casa ela ndo emitia este
comportamento.

Em relacdo a prescricdao dietética, observou-se que ela ndo fez uso da mesma. O que
pode ser evidenciado no relato a seguir: “Eu achei assim bem acessivel [a dieta], né? Nao
que eu tenha seguido. N&o, porque eu vi assim, geralmente ja é o que eu como, entédo foi bem
tranquilo. Tipo esse lanche da tarde, é meio inacessivel pra mim, 14 em casa ndo tem aveia e
abacate, mas banana eu como, s6 ndo com aveia, agora de lanche, tranquilo, achei muito

bacana’.
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Quando questionada porque néo utilizou a prescri¢do, P3 respondeu: “Porque eu nao
tenho paciéncia pra ficar lendo e fazer tudo seguidamente aqui, entendeu? Quando eu vou
comer, eu ja vou comer, pronto. E o que tem, é isso. Ai eu ndo venho aqui ‘Oh meu Deus,
serd que eu tenho isso? Sera que eu ndo tenho?’ Se eu ndo tiver, sera que eu vou comprar
porque ta dizendo aqui? Ai ndo, né? Ai foi por isso mesmo, mas eu achei bem acessivel isso
aqui, e a minha alimentacao € quase isso, quase isso que ta aqui mesmo. Mas tipo, ceia eu
ndo fago, a janta é isso mesmo.”’

O seguimento de uma prescri¢do dietética requer certo planejamento alimentar, tanto
do ponto de vista de comprar os alimentos como o de preparo das refeigdes, sugere-se que
para P3 o custo de resposta deste planejamento de refeicbes de maior magnitude do de comer
os alimentos ja disponiveis no ambiente em que se encontra. A prescricdo dietética ndo
funcionou como estimulo discriminativo para a emissdo de comportamentos de adesdo ao
tratamento, provavelmente em virtude do custo de resposta deste planejamento prévio, que
teria magnitude maior do que o reforco social das pesquisadoras.

Outro ponto a se destacar € que apesar de P3 dizer que ndo possuia apoio familiar no
que concerne ao preparo das refeicdes, durante a entrevista final ela disse que alguém da
familia a auxiliou em uma refeicdo, que esse fato é raro de acontecer e que ela ndo considerou
iSSO como uma ajuda.

O apoio familiar vem sendo descrito como peca chave na adesdo ao tratamento ndo s6
alimentar, mas também no que concerne aos outros aspectos relacionados ao DM, como
manejo da glicemia (ADA, 2019; Barbosa, 2019; Lancaster et al., 2010; Prikken et al., 2019;
SBD, 2018), apesar da relacdo do apoio familiar com adeséo ao tratamento ser bem estudado

na atualidade, ndo foram encontrados estudos que relacionassem este apoio em relacdo ao
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comportamento cooperativo de cozinhar com a adesdo ao tratamento nutricional de pacientes

com DM1.

P4

P4 foi o participante que mais demonstrou interesse em aprender novas preparagdes
culinérias, conceitos relacionados a alimentacdo e que mais interagiu com as pesquisadoras
durante as oficinas culinarias. Inicialmente, este participante relatou que sua familia ndo tinha
0 habito de consumir hortalicas em sua casa, apesar disso, tanto o participante quanto seus
familiares demonstraram interesse em experimentar todas as preparacdes feitas nas oficinas,
mesmo aquelas que possuiam alimentos que ndo faziam parte de seu habito alimentar, como
salada com pepino, cenoura e jambu.

E interessante observar que para P4 o comportamento de cozinhar aumentava de
frequéncia na presencga da mae (reforco positivo) e sugere-se que também foi pareado com o
reforco social das pesquisadoras e dos familiares ao consumirem as preparagdes executadas e
tecerem elogios, além da ampliacdo das op¢Oes de preparacBes culinarias e melhora da
autonomia em seu tratamento ( Skinner, 1953, 1982). Todos os pontos descritos acima podem
ser considerados como reforcadores para P4, o que também é apoiado pelos relatos abaixo:

Quando questionado sobre o que aprendeu nas oficinas culinarias, P4 disse: “Eu
aprendi a usar alguns alimentos mais saudaveis, comprar as coisas e preparar em casa
mesmo, do que comprar na rua. Tipo, a gente gastava com lanche tipo era 20, 30 reais, agora
ndo. Semana passada papai queria comer uma coisa diferente, eu pedi pra ele ‘compra 10
reais de picadinho e um ovo’, ai eu fiz, preparei tudinho, fiz tudinho la a carne de

hamburguer e todo mundo gostou”
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Durante a entrevista final, P4 foi questionado sobre quais preparagdes das oficinas ele
conseguiu fazer na auséncia das pesquisadoras, as quais foram: Carne de hambdrguer,
requeijdo, bolo e pudim. Destaca-se que este participante chegou a sugerir alteragfes para
melhorar as receitas, inclusive ja executando algumas mudangas.

“A Unica coisa que eu mudei ali foi o requeijdo e a carne de hamburguer, que eu
coloquei um colorau pra ela pegar uma corzinha”

Destaca-se que a autonomia no preparo dos alimentos pareada aos elogios (reforgo
social) dos familiares possivelmente constituem um reforgador de grande magnitude,
principalmente pelo histérico de constante percepcdo de ser vigiado que P4 possuiu no
periodo do diagnostico e que sera discutido mais adiante.

Sobre o manual entregue, P4 relatou que:

“[o manual] ajudou bastante, porque como a gente sabe, né? Aquilo ali [0 alimento]
fica exposto, 0 pessoal vai e passa a mao, cai alguma coisa ali, ai lavar ele bem, usar, como
vocé ensinou, aquele hipoclorito, né?”

Ao final, o sujeito relatou o que aprendeu durante a pesquisa e gostaria de acrescentar
no seu dia-a-dia: “Comer com mais calma e apreciar o sabor das coisas, e prestar mais
atenc@o nos produtos que sdo mais processados e 0s que S&0 menos processados, e sempre
procurar utilizar aquele que é natural ou mais possivel, com aspecto natural ”.

As tematicas acima ndo faziam parte do repertério de P4 em linha de base, o que

sugere que foram adquiridas a partir das intervencdes da pesquisa.

P5
Como jéa dito anteriormente, P5 iniciou o processo de luto pelo falecimento do pai na

terceira semana da pesquisa, 0 que acentuou a falta de apetite que esta ja havia relatado em
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linha de base. No inicio da pesquisa ela relatou ndo ter horérios estabelecidos para as
refeicOes:

“O café da manhd, das vezes eu s6 como mesmo na hora do almogo. As vezes eu nio
lancho também a tarde, s6 vou jantar”

Entretanto, o relato acima foi emitido quando ela ainda estava morando em sua casa
com seu cbnjuge, apds falecimento do pai, P5 precisou se mudar provisoriamente para a casa
da mé&e, a qual era uma idosa e entdo comegou a fazer as refeicdes em horarios mais regulares.

O luto pela perda do pai foi uma varidvel estranha que impactou nos resultados de P5
ao longo da pesquisa, principalmente em virtude do estresse emocional e mudanga de
ambiente.

Sobre a aplicabilidade do Manual e das oficinas culinarias, ela relatou que se tentasse
aplicar o que estava no manual, achava que isso poderia ajudar de alguma forma a melhorar a
sua alimentacdo. Apesar de dizer que ha tempos gostaria de mudar sua alimentacdo e que as
oficinas e o manual poderiam ajudar nesta mudanca, observou-se que ndo houveram
alteragdes no comportamento alimentar no inicio e final da pesquisa, exceto no que concerne
aos determinantes de escolhas alimentares, o que sera melhor discutido mais adiante.

O Manual foi entregue para auxiliar os sujeitos na auséncia das pesquisadoras, 0
detalnamento dos passos de cada preparacdo foi pensado para que 0s participantes
conseguissem executa-los sem ajuda e assim obtivessem como resultado um alimento
saboroso que reforcaria 0 comportamento de cozinhar, incluindo o aumento da autoeficacia
deste hébito.

A Unica preparacdo das oficinas que P5 tentou executar sem o auxilio das
pesquisadoras foi a salada Sunomono, porém, ao referir que o sabor nao ficou semelhante ao

da preparacdo realizada em conjunto com as pesquisadoras, foi observado que a receita foi
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executada de forma incorreta e que, na verdade, a participante ndo realizou consulta ao
Manual durante a execugdo, mas fez tentando lembrar dos passos descritos anteriormente. O
custo de resposta de ler o manual de instrucGes foi maior do que o de executar a preparagdo
sem ler o manual, entretanto, as consequéncias desse comportamento podem ser aversivas,
como no caso de uma preparacdo com palatabilidade baixa, e influenciar na redugdo na

emissdo do comportamento de cozinhar.

Conhecimento e atitude frente ao DM

Em relacdo aos resultados do DKN-A, todos os participantes alcancaram escores
acima de 8 tanto na linha de base quanto na entrevista final, o que indica bom conhecimento
sobre o DM. Entretanto, quando comparados 0s dois momentos, houve diminui¢do no escore
do participante do GC, destaca-se que a questdo respondida de forma incorreta foi relacionada
a substituicdo de fontes alimentares e esta foi a tematica que os participantes mais erraram.

Ja era esperado que o sujeito do GC ndo aumentasse o escore do DKN-A, visto que
ndo foi submetido as intervencdes. Em relagdo aos participantes de G1 e G2, foi observado
que P3 e P4 aumentaram seus escores no dominio alimentacdo e P2, participante que teve o
maior aumento quando comparados os dois momentos, aumentou seu escore em questdes
cujos assuntos envolviam manejo da glicemia e complicagdes do DM. Nesse sentido, sugere-
se que o0 aumento do escore de P2 tenha sido ocasionado por variaveis estranhas e ndo pela
intervencdo da pesquisa.

Dos grupos que receberam intervencédo sobre alimentacao saudavel, apenas P5, do G2,
ndo teve alteracdo na pontuacdo, os demais participantes aumentaram seus escores, cOmo

pode ser observado na figura 1.



65

HLB

Escore

B EF

P1 P2 P3 P4 PS5

Figura 6. Resultados da Escala de Conhecimentos sobre Diabetes (DKN-A).
LB: Linha de Base; EF: Entrevista Final.

Apesar do DKN-A indicar que todos possuiam um bom conhecimento sobre DM, foi
utilizado o Questionario de Alimentagdo Saudavel (Anexo 13) para averiguar mais
especificamente os conhecimentos dos participantes sobre o que é uma alimentacao saudavel,
os resultados deste questionario mostraram que as percepcdes dos sujeitos foram diferentes de
acordo com o nivel de escolaridade. P1 e P3 eram 0s Unicos com ensino superior em
andamento, destaca-se aqui que P3 é estudante do curso de Nutricdo e esperava-se que esta
participante se sobressaisse mais que P1 quanto ao conhecimento sobre o tratamento
nutricional, entretanto, quando questionado sobre o que é uma alimentagdo saudavel, P1
emitiu resposta mais completa que P3, incluindo aspectos relacionados ao processamento do
alimento e conhecimento de sua origem, como pode-se observar na Tabela 6.

Os demais participantes emitiram suas respostas destacando aspectos mais
biologicistas, como a reducdo do consumo de agucar, carboidratos e gordura (P2, P4 e P5) e 0
aumento no consumo de salada e hortalicas (P4 e P5). Destaca-se que ao ser questionada
sobre 0 que é uma alimentacdo saudavel, P2 respondeu citando o que nédo faz parte de uma

alimentacdo saudavel, informando o que restringir e ndo 0 que consumir, enquanto 0s
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participantes do G2 responderam tanto o que consumir quanto o que restringir. Ainda sobre

esta tematica, ressaltamos que a resposta de P4 durante a entrevista final incluiu o aspecto

“higienizac¢do”, o qual ndo fazia parte de seu repertdrio pré-intervencao.

Tabela 6.

Temas relatados sobre a percepcao de alimentacdo saudavel por adultos com DM1.

Participante

Linha de base

Entrevista Final

-Equilibrio
alimentos;
-Variedade quanto aos nutrientes;

em quantidade de

- Equilibrio
alimentos;
-Variedade quanto aos nutrientes;

em quantidade de

P1 -Alimentacgéo individualizada; -Alimentagéo individualizada;
-Adequacdo a quantidade de exercicio -Conhecimento da origem do alimento;
fisico. -Preferéncia por alimentos menos

processados.
-Inclui alimentos sem acucar, sem - Inclui alimentos que ndo tem muita
gordura e com pouca massa; gordura e agUcar

P2 -Acredita que frutas sdo boas, mas que - Inclui alimentos ricos em proteinas
existem outras que Sao ruins, pois
elevam a glicemia
-Alimentagéo que fornega todos os -Satisfaz nutricionalmente, em

P3 nutrientes; quantidade e qualidade;

-Balanceada; -Fornece prazer ao comer.
-Fracionada;

-Inclui o consumo de saladas e legumes. -Prato colorido;

-Consumo de preparacdes guisadas, -Inclui aumento do consumo de carne

P4 cozida_s e grelhgdas branca e restricdo de carne vermelha e
-Restricdo de frituras, gorduras e gorduras;
carboidratos -Comer “verdes ¢ higienizados”;

-Preparacdes cozidas
-Inclui comer verduras; -Inclui alimentos naturais, “coisas
PS5 -Restringe massas por conta dos verdes”, “mais saladas”;

carboidratos

-Restringe alimentos com gordura, sal e
carboidratos

N&o foram encontrados estudos sobre a percepcdo de alimentagdo saudavel por adultos

com DML1, entretanto, a investigacdo da percepcao de praticas alimentares em adolescentes

com DM1 foi investigada por Gorete e Vasconcelos (2015), os quais encontraram em sua

andlise qualitativa de discurso que uma alimentacdo saudavel esta relacionada ao consumo de

frutas, legumes, verduras, proteinas, ferro e calcio, assim como a exclusdo do consumo de
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alimentos que contenham gordura, agucar e sal em excesso, estes dados sdo semelhantes ao do
presente estudo.

A restricdo de nutrientes, com destaque para os carboidratos e gorduras, mostrou-se
comum no repertério dos sujeitos da pesquisa. E valido destacar que o carboidrato é o
nutriente que mais impacta a glicemia e seu consumo em excesso tem como consequéncia a
hiperglicemia (ADA, 2019; SBD, 2018).

Quando encontram-se em quadro hiperglicémico, os sujeitos com DM1 tém a
possibilidade de emitir dois comportamentos, 0 comportamento de corre¢do da hiperglicemia,
a qual consiste em aplicar doses de insulina, 0 que causa dor e pode funcionar como um
estimulo aversivo a depender do individuo e de sua historia de pareamento de contingéncias,
assim como este sujeito pode ndo realizar a correcdo da glicemia, o que favorece a entrada em
um quadro de cetoacidose diabética, podendo levar ao coma e ébito nos casos mais graves.

Em ambas as situa¢fes ocorrem consequéncias que podem funcionar como estimulo
aversivo e reduzir a frequéncia do consumo de alimentos fontes de carboidratos.
Adicionando-se ao exposto acima, ainda € comum ocorrer a punicdo social quanto ao
consumo desses alimentos, sendo que os proprios profissionais de satde emitem instrucdes
verbais que restringem esse nutriente, como podera ser visto mais adiante no discurso de P4.

Em suma, como a ingestdo de carboidratos ¢ um dos pontos centrais do tratamento do
DM e pode causar consequéncias aversivas, é esperado que um discurso sobre alimentacao
saudavel inclua como tematica central o carboidrato ou alimentos fontes de carboidratos.

Saindo do foco relacionado aos nutrientes e destacando as respostas de P4, foi possivel
observar que este foi 0 participante com mais alteracbes em suas respostas, ao final da
pesquisa houve o acréscimo de aspectos trabalhados nas oficinas culinarias e de alimentacédo

saudavel, como o conceito de higienizacéo e prato colorido, portanto, as intervengdes ao qual
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0 G2 foi submetido parecem ser mais eficazes para a mudanca de percepgdo sobre
alimentacdo saudavel do que a combinacdo de Oficina de alimentagdo saudavel e prescricdo
dietética.

No que concerne a Oficina de Alimentacdo Saudavel, utilizada na pesquisa como
instrumento para aumentar o conhecimento dos sujeitos sobre alimentagdo, assim como a
prescricdo dietética, esta constitui-se por varias regras (Baum, 1999), que poderiam exercer
controle sobre o comportamento alimentar dos individuos a partir da emissdo de estimulos
antecedentes verbais (Skinner, 1974/1982).

Nesse sentido, a American Diabetes Association (2019) discute em seus documentos
que programas educacionais séo amplamente utilizados para instruir pessoas sobre patologias
e 0 tratamento necessario para controle dessas doencas, ou seja, para tentar promover a adesdo
ao tratamento, entretanto, a literatura tem indicado que apenas o conhecimento de instrucoes
ndo garante esta adesdo (Casseb, Bispo, & Ferreira, 2008; Seixas, Moreira, & Ferreira, 2016).

Sobre a emissdo de comportamentos de adesdo ao tratamento, alguns autores que
utilizaram o protocolo ATT-19 admitem que escores elevados (acima de 70 pontos) indicam
que o sujeito apresenta boa atitude frente a doenca, ou seja, melhor enfretamento em relagédo a
doencga, o0 que favorece o autocuidado, portanto, a emissédo de comportamentos de adesdo ao
tratamento (Menezes et al., 2016; Rodrigues et al., 2009; Torres et al., 2005) .

Acerca do ATT-19, apenas o participante do GC pode ser considerado com boa atitude
em relacdo a doenca, os participantes de G1 e G2 obtiveram escores abaixo de 70, entretanto,
ressalta-se que P4 era o que estava mais proximo da pontuacdo minima desejada. Membros
do G1 e P4 tiveram aumento da pontuacdo apos as intervencdes, mas ainda permaneceram

abaixo do ponto de corte para a classificagio como boa atitude em relagio ao DM.
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Semelhante ao DKN-A, P5 néo teve alteracdo no seu escore relacionado & atitude frente a

doenga, como podemos observar na Figura 7.
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Figura 7. Resultados do Questionario de Atitude no Diabetes Mellitus (ATT-19).
LB: Linha de base; EF: Entrevista Final.

Todos os participantes que aumentaram seus escores no DKN-A também aumentaram
no ATT-19, o que sugere que 0 aumento no conhecimento sobre o DM pode influenciar na
emissdo de comportamentos esperados para 0 manejo da doenca. Essa elevacdo de escore,
apesar de ser um ponto positivo, ainda ndo foi suficiente para que esses pacientes tivessem
boa atitude sobre a doenca.

Na literatura ndo foram encontrados estudos com pacientes DM1 que utilizassem os
protocolos DKN-A e ATT-19, todos os achados corresponderam a pesquisas cujo publico-
alvo foram pessoas com DM2. Entretanto, é valido destacar alguns resultados encontrados
com esses participantes, como de Rodrigues et al., (2009), que identificaram que
aproximadamente 78% dos participantes possuiam escores superiores a 8 no DKN-A e entre
25 a 71 pontos no ATT-19, resultados semelhantes ao do presente estudo.

Rodrigues e colaborados (2009) sugerem que tais resultados indicam que apesar dos
sujeitos possuirem bom conhecimento sobre a doenga, este nivel de conhecimento ndo é
suficiente para ocasionar mudanca de atitude frente ao DM e, consequentemente, adeséo ao

tratamento.
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Outros estudos com DM2 utilizaram estes protocolos para avaliar a eficacia de
programas educativos sobre DM no que concerne ao aumento do conhecimento e melhor
enfrentamento da doenga (Borba, Arruda, Marques, Leal, & Diniz, 2019; Menezes et al.,
2016), porém, os sujeitos dessas pesquisas possuiram caracteristicas muito distintas dos
participantes de nosso estudo, principalmente quando observamos a faixa etaria (superior a 50
anos) e tratamento (em uso de antidiabéticos orais e sem utilizacdo de terapia insulinica), o
que torna dificil extrapolar os achados para sujeitos adultos com DM1.

Em relacdo aos participantes deste estudo, como mencionado anteriormente, P1 foi o
Unico com escore que o classifica como boa atitude frente & doenca e também foi o Unico que
reduziu de escore na entrevista final, semelhante ao que aconteceu no DKN-A.

Além da reducdo nos escores, o discurso de P1 ao final da pesquisa indicou que houve
variagdo em sua adesdo ao tratamento ndo s6 em aspectos alimentares, mas também em outras
dimensdes, como pratica de atividade fisica e terapia insulinica, ambos ja discutidos
anteriormente.

Estas alteracdes podem ser entendidas como variabilidade comportamental, a qual é
descrita como consequéncia de mudancas em unidades comportamentais de um determinado
universo (Hunziker & Moreno, 2000). No caso de P1 podemos observar que houve piora nos
aspectos relacionados a depressdo e transtorno de ansiedade e sabe-se que sintomas
relacionados a depressdo estdo ligados a diminuicdo na emissdo de comportamentos de
autocuidado em pacientes com DM (SBD, 2018).

Em estudo realizado por Pontieri e Bachion (2010) as autoras discutem que a adesdo
ao tratamento ndo € linear, mas ocorre uma oscilacdo na emissdo de comportamentos de
autocuidado, principalmente no que concerne a alimentacdo. Sobre essa variacdo na adesao ao

tratamento, destacamos aqui o Modelo Transtedrico de Mudanca de Comportamento,
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proposto por Prochaska e DiClemente (1983), o qual admite que na instalacdo de um hébito
podem ocorrer lapsos e recaidas, ou seja, este modelo assume que a mudanca é em espiral, 0s
individuos podem recair e voltar para 0s estagios anteriores, portanto, a adesao ao tratamento
ndo é linear, na qual o sujeito sempre tera melhoras.

Sobre P3, esta era estudante de nutricdo encaminhando-se para o final do curso,
participante com maior tempo de diagndstico e que apresentou aumento de um ponto no
DKN-A e quatro pontos no ATT-19 quando comparados 0s resultados antes e apds as
intervencgdes. Esta participante, apesar de ter apresentado um bom conhecimento sobre 0 DM,
ndo possui boa atitude frente a doenga, 0 que corrobora com o comportamento de ndo adesao
a comportamentos fundamentais para 0 manejo do DM e que j& foram descritos
anteriormente, como ndo realizar monitorizacdo glicémica adequada apesar de possuir
insumos, ndo realizar atividade fisica mesmo sabendo da importancia para a satde e ndo levar
insulina consigo durante o dia, aplicando a insulina apenas em casa, este ultimo
comportamento foi alterado durante a pesquisa.

Ao observar os resultados dos protocolos acima e os relatos emitidos por P3, €
possivel concluir que esta participante estava em um estagio de pré-contemplacdo na Escala
do Modelo Transtedrico de Motivacdo para Mudancas de Comportamento (Prochaska &
DiClemente, 1983). Este estagio caracteriza-se pela falta de confianca diante da sua
capacidade e vontade de mudanca, nesse modelo admite-se que a motivacao € um antecedente
fundamental para a mudanga de comportamento.

Sobre P2, destaca-se a vergonha que esta participante possuia em contar a pessoas do
seu convivio que tem DM, ela relatou que durante o periodo da pesquisa comegou a namorar,
mas ainda nao havia contado ao parceiro sobre a doenca e escondia as insulinas e material de

monitorizacdo na bolsa, so realizando os teste de glicemia capilar e aplicacdo de insulina no
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banheiro. Ressalta-se que esta participante trabalhava como copeira em um hospital da rede
privada de Belém e possui curso técnico em enfermagem, mesmo assim, foi observado que
havia vergonha do seu diagnédstico clinico a ponto de ndo contar aos préprios colegas de
profissdo sobre a patologia, apenas algumas médicas (que fazem doacdo esporadica de fitas
reagentes) e uma amiga do trabalho sabiam sobre seu diagnéstico.

De acordo com Skinner (1953), a analise experimental do comportamento tem como
um de seus objetivos demonstrar que o comportamento € fungdo do ambiente e, nesse sentido,
discute-se que o controle ambiental tende a ser estabelecido pela histéria de exposicdo a
estimulos reforgadores e punidores, ou seja, a exposicao as contingéncias de reforcamento e
punicéo.

O presente estudo ndo teve como objetivo identificar o historico de exposicdo a
contingéncias de reforco e punicdo dos sujeitos, entretanto, alguns comportamentos parecem
estar sob o controle de consequéncias punitivas vivenciadas durante a histdria de vida do

individuo, como o comportamento de omitir o diagnostico de DM1 relatado por P2.

Treinamento com técnicas baseadas em mindfulness

O G2 foi o anico grupo que foi submetido ao Treinamento com técnicas baseadas em
mindfulness (percepcdo de fome e saciedade) e, quando comparados os dados do inicio da
pesquisa com os do final, foi observado que apenas este grupo teve elevacdo no escore
referente ao Mindful Attention Awareness Scale (MAAS), portanto, pode-se dizer que G2 teve
aumento em seu nivel de mindfulness, enquanto os demais grupos tiveram reducdo neste
escore (Figura 8), 0 que sugere que o paciente que faz uso de dieta (regra prescrita) fica sob
controle da regra e os sinais de fome e saciedade deixam de ser estimulo discriminativo para o

inicio e final da alimentacdo, respectivamente. Nesse sentido, 0s pacientes param de
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identificar quando e o que comer, indo na contramdo do comer intuitivo e com atengédo
(Alvarenga et al., 2016; Cadena-schlam & Lopez-guimera, 2015; Tribole & Resch, 1995).
Entre os participantes do G2 foi possivel notar que P5 elevou o nivel de mindfulness
mais que P4, entretanto, no inicio da pesquisa P4 j& havia relatado nivel maximo para muitos
comportamentos avaliados por este instrumento, os quais P5 aumentou no decorrer da
pesquisa. O MAAS possui uma afirmativa sobre estar consciente no momento da alimentacao,
sobre este ponto foi possivel observar que P1 (GC) e P5 assinalaram o maior escore possivel
tanto em linha de base como em entrevista final, o que indica mais atengdo ao comportamento
de comer, enquanto P4 assinalou 5 (LB) e 6 (FU), ou seja, relatando aumento na atengdo a
alimentacdo, no concerne a G1, P2 teve redugdo no escore (LB:5, FU:3) e P3 marcou a

pontuacao 4 antes e apds intervencao.
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Figura 8. Resultado do Mindful Attention Awareness Scale (MAAS) em pacientes adultos
com Diabetes Mellitus Tipo 1.
LB: Linha de Base; EF: Entrevista final.

Destaca-se que ndo foram encontrados estudos com delineamento metodoldgico

semelhante a esta pesquisa e que utilizassem tanto o protocolo MAAS para avaliagédo da
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eficécia de intervengdes, quanto uma intervengdo pontual baseada em técnicas de mindfulness
cujo publico-alvo fosse adultos com DML.

Em geral, os estudos com atencdo plena a sinais corporais utilizam em suas
metodologias o protocolo Mindfulness Based Stress Reduction (MBRS), de Kabat-zinn
(1982), que utiliza técnicas meditativas com a respiracdo como ancora e objetivo de reducao
do estresse (Jung, D, Lee, D, & Park, 2015; Keyworth, Knopp, Roughley, Dickens, &
Coventry, 2014), além do Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT), de (Ma &
Teasdale, 2004) , cujo foco é na reducdo de sintomas da depressao (Emmelkamp, Sanderman,
& Links, 2014; Tovote et al., 2017). Quando estes protocolos ndo sdo aplicados na integra
pelos autores, estes fazem adaptacOes para suprirem as necessidades dos pacientes com DM,
em especial DM2.

Apesar de possuirem diferentes metodologias, os resultados dos estudos concordam
que parece haver melhoras no bem-estar relatado pelos participantes e reducdo de sintomas de
ansiedade, mas que novos estudos experimentais precisam ser realizados para confirmar tais
achados (Jung, D, Lee, D, & Park, 2015; Keyworth, Knopp, Roughley, Dickens, & Coventry,
2014; Emmelkamp, Sanderman, & Links, 2014; Tovote et al., 2017).

Sugere-se que a aplicacdo de técnicas baseadas em mindfulness com os membros do
G2 influenciou no aumento do nivel de mindfulness destes participantes, entretanto, assim
como nos estudos sobre o tema, sugerimos que sejam realizadas novas pesquisas a fim de
esclarecer os mecanismos que relacionam a atencdo plena e o DM, em especial para pacientes

com DM1, visto tal lacuna de estudo.

Cognig0es e sentimentos

P1
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P1 relatou que apds o diagndstico de DM1 seu padrdo alimentar foi alterado, este
paciente, no passado, recebeu orientagdes como “doce nunca mais”, 0 que o fez sentir medo
da doenca. Em varios momentos da pesquisa este participante expressou que o sabor e 0
prazer em comer ndo sdo questdes centrais que determinam qual alimento ele ira consumir,
como pode ser observado na seguinte fala:

“Eu ainda enxergo, as vezes, 0 alimento como uma coisa muito pratica e ndo dando
aquela questédo de é prazeroso comer isso. Nao, eu vou fazer um alimento que é pratico. O
sabor, enfim, desde que seja nutritivo pra mim, desde que seja algo que me mantenha
disposto, bem nutrido, ndo importa, ndo sou exigente quanto ao sabor das minhas refei¢ées”.

“Eu acabo sendo um pouco reducionista com os alimentos, acabo vendo ele como
uma tabela e ndo como algo prazeroso”

“Eu ja ndo tenho o mesmo prazer de comer doces como antes. Abolir doces, se
necessario, ndo seria problema, com certeza sentiria, mas ndo seria algo tao grave assim,”

Este participante ainda relatou que precisa aprender a ver o alimento de maneira mais
completa e ndo como o alimento ideal para o tratamento do DM, o qual auxiliara no controle
da glicemia. Nesse contexto, ocorreu a énfase na utilizacdo de alimentos dietéticos, em
especial aqueles com redugdo ou nio adi¢do de aglicar simples. O participante alegou “As
vezes eu sinto vontade de comer algo doce, mas ai eu recorro aos dietéticos em pequenas
quantidades”, e quando questionado pela pesquisadora sobre o que ele achava que era
melhor, comer um alimento convencional em menor quantidade ou um dietético em maior
quantidade, P1 respondeu “um dietético em maior quantidade .

Nota-se que estas escolhas tém relacdes com regras as quais 0 paciente foi exposto
desde o inicio do diagnostico, cujas mais recorrentes sao relacionadas a proibi¢des na ingestdo

de alimentos com alto teor de carboidratos e, que muitas vezes, fazem parte da rotina destes
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individuos. Neste quesito, Gomes, Ferreira e Souza (2012) ja ressaltavam a importancia do
dialogo dos profissionais de salde para com o paciente em busca de um consenso sobre quais
regras nutricionais seriam as mais adequadas, individualizando-as.

Abaixo, vemos a explicagdo do participante sobre sua resposta e a relacdo que ele faz
da alimentag&o com outros aspectos da vida, como questdes sociais e financeiras. E possivel
observar que P1 acredita que alimentos dietéticos sdo os alimentos ideais para pacientes com
DM e que a dieta da pessoa com DM precisa ser diferente da populagéo em geral.

“Eu acredito que entra ai uma questdo social também, de que forma a minha dieta
como diabético influencia na minha vida social [...] Sempre a gente sai pra comer, entdo a
primeira coisa que eu faco é justamente dizer ‘Tenho uma dieta diferente’ e vejo a questdo do
que eu posso fazer, [...] no caso, se eu tenho alimentos dietéticos mais variados a minha
disposi¢do, acho que € melhor fazer deles como recurso. Ainda tem um problema que nem
sempre eles sdo tdo acessiveis assim, e ter acessibilidade néo € s6 a questéo da variedade, eu
diria [...] eles tendem a ser mais caros. E por isso que muitas vezes eu acabo consumindo
menos alimentos que ndo sdo dietéticos do que dietéticos e em uma quantidade um pouco
maior, justamente por causa dessa questdo da acessibilidade, o ideal para mim seria mais
deles (os dietéticos).”

Nesta perspectiva é possivel compreender o impacto da utilizacdo de regras
nutricionais no tratamento do DM, pois o individuo demonstra sofrimento por meio de sua
fala pelo fato de nédo estar consumindo os produtos dietéticos que Ihe foram recomendados em
certo momento do tratamento, ignorando a condigdo socioeconémica. Ha estimulos
constituintes de regras que podem alterar a probabilidade de uma regra vir a ocorrer. Tais
estimulos sdo denominados justificativas por Albuquerque e colaboradores (2013) e podem

ser relatos sobre eventos futuros (o profissional relatou beneficios e maleficios do seguimento
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ou ndo seguimento de regras); aprovacdo ou desaprovagdo relacionados ao seguimento de
regras; confianga no falante; forma de apresentacdo da regra (ordem, sugestéo, etc.) e relatos
de exemplos relacionados as consequéncias do seguimento ou ndo das regras expostas
(Albuquerque & Paracampo, 2017). Nao se sabe as quais justificativas o individuo pode ter
sido exposto ao longo de sua histéria de vida ap6s diagndstico, mas elas influenciaram na
manutencdo dos comportamentos observados.

Ademais, ainda se discute a necessidade de priorizar produtos dietéticos em
detrimento de outros produtos alimenticios, visto que os produtos denominados diet e light
nem sempre sdo as melhores opg¢bes do ponto de vista nutricional, e como se sabe, também
tém custo mais elevado. Para auxiliar na escolha é necessario ter conhecimento sobre leitura e
interpretacdo de rétulos, assim como dos nutrientes e bases de uma alimentacdo adequada

(Pontieri & Bachion, 2010).

P2

No relato abaixo pode-se observar que P2 ja entrou em contato com consequéncias
aversivas, quase coma, apés uma escolha alimentar, essa contingéncia pode justificar o
motivo pelo qual esta participante valorizava tanto o seguimento de uma dieta, ja& que ao
emitir um comportamento de escolha de forma auténoma, a consequéncia foi aversiva,
portanto, ela acredita que sozinha ndo é capaz de fazer escolhas alimentares adequadas.

“eu ja fiquei quase em coma porque eu comi muito carboidrato e exagerei muito na

insulina, ai minha glicose baixou muito e eu ndo tinha mais oxigénio no cérebro”.

P3
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Esta participante ndo expressou sentimentos e cogni¢oes relacionadas ao comer
durante a pesquisa.

P4

Durante o treino de identificacdo de eventos privados, P4 relatou que sabe que estd
com fome quando fica mais estressado e ndo consegue se concentrar em suas atividades,
entretanto, ndo soube identificar se este é o primeiro sinal de fome. Em relacdo a saciedade,
disse que sabe que esta saciado quando se sente mais leve depois de comer e ndo
necessariamente “empanturrado e cheio”, ou seja, com desconforto pela distensdo abdominal.

Durante a intervencdo, P4 trouxe para discussdo 0 conceito de “terrorismo
nutricional”, o qual foi explicado na semana anterior durante a Oficina de Alimentagdo
Saudavel, o paciente relatou que pessoas proximas ja fizeram “terrorismo nutricional” com
ele, principalmente em relacdo a alimentos classificados como proibidos para diabéticos,
como o chocolate.

Do ponto de vista da analise do comportamento, associar informacdes sobre
propriedades negativas de certas praticas alimentares pode resultar na diminuicdo do
comportamento que se quer evitar apenas na presenca do grupo. Quando sozinho o individuo
pode manter o consumo criticado, mas com estado emocional alterado, estresse e sentimento
de culpa (Skinner, 1953). A substituicdo por habitos alimentares mais saudaveis pode ser mais
produtiva do que a tentativa de eliminacdo do comportamento por meio de criticas ao
comportamento alimentar observado.

“Se alguém me ver com isso aqui[chocolate] na mao la pra perto de casa... Que nem
ja aconteceu chegaram la em casa e deixaram a mamade desesperada, chegaram ‘M., 0 P4
quer se matar, eu vi ele com um pedago de chocolate na mdo’. Eu entrei numa sorveteria pra

comprar uma agua, cheguei em casa e 0 papai veio tocando no meu bei¢co pra ver se tava
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gelado, e eu ‘o que é pai?’, ‘Ndo, é que me falaram que tu tava na sorveteria’, ‘E, eu entrei
pra comprar uma garrafa de agua pra mim’, ai o pessoal tinha mania de ficar aumentando as
coisas, se me viam na padaria é porgque eu tava comendo alguma coisa escondida, um
salgado, bolo, essas coisas. ”

Sobre este aspecto, Skinner (1953, p.204) afirmou que “Fortes predisposi¢oes
emocionais sdo também vividas pelos primeiros passos de um comportamento severamente
punido. Sdo o principal ingrediente daquilo que chamamos de culpa, vergonha ou sentimento
de pecado”. Esta citacdo expressa bem os sentimentos relatados por P4, durante a pesquisa
ficou claro que a monitorizacdo alimentar constante no periodo em que foi diagnosticado com
DML1 funcionou como estimulo aversivo, o qual eliciou intensas respostas emocionais:

“Eu me sentia assim como se todo mundo tivesse me vigiando, assim parece que me
tratassem como crianca, légico, como eu te expliquei, no comeco foi dificil porque eu tava
acostumado a comer as coisas, mas com o tempo eu fui me conscientizando das coisas, que
eu poderia td comendo, mas ndo em exagero, tanto que depois de um tempo, como hoje em
dia, os meus pais confiam mais em mim, como eles falam, ndo que eles ndo confiavam mas é
que o pessoal chegava falando de tal forma que eles se desesperavam porque eles ouviam
muita coisa a respeito de quem tem diabetes, ai eles ficam agoniados com isso. E engragado
que quando o pessoal me vé na rua com uma fruta ou com alguma coisa assim saudavel eles
ndo chegam la e falam ‘o teu filho tava comendo a fruta’, mas se me vé com alguma coisa
assim, um refrigerante, alguma coisa, ja chegam assim ‘olha, o teu filho tava tomando um
refrigerante”’”.

Nesse contexto, observou-se que o medo de comer determinados alimentos estava

associado ao contato com a puni¢éo social no inicio da doenca.
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oi quando veio o outro[médico] ja me apavorou, falou ‘Olha, tu ndo pode comer
iSso mais, tu ndo pode nem pensar em por isso na boca, se nao vai acontecer isso, isso e 1SS0,
e tu ndo comendo isso da pra viver até la nos 80°. Ele falou isso no dia da minha alta, o meu
pai saiu comigo, meu pai ficou até um pouco abalado com isso”.

P4 ainda relatou acreditar que desenvolver DM foi consequéncia do Sseu
comportamento alimentar no periodo da adolescéncia, afirmando que amigos culparam sua
mé&e pelo desenvolvimento da doenca:

“Porque isso[diabetes] aconteceu por causa da minha alimentacdo pela rua, néo foi
em casa, muita gente por aqui achou ‘era a mae dele que néo cuidava da alimentacéo dele,
nao sei 0 que’. N&o, o mal era, foi meu mesmo de comer pela rua”.

“No comeco eu me sentia mal porque jogaram a culpa na mamae, nao os médicos né,
0 pessoa da rua como sempre, ai eu peguei e eu ficava pensando nisso ‘N&o, néo foi a
mamée, a culpa foi minha porque era eu que comia errado, era eu que comia isso, comia
aquilo, ndo era ela que me dava’”.

“Ai mas nos exames foi comprovado que isso foi adquirido... Ai eu peguei assim, me
perguntavam ‘Tem alguém na familia?’, e eu ‘N&o’, ai o diagnostico era ‘Entéo ela|[DM1] foi
adquirida’, me perguntaram sobre a minha alimentacao e eu falei tudinho, ai falaram ‘Ta ai
a explicacéo porque ela foi adquirida’”.

Novamente € possivel observar que a puni¢do social eliciou reacdes emocionais
intensas. E importante destacar que ha tempos sabe-se que o desenvolvimento de DM1 possui
carater mais influenciado por fatores genéticos do que comportamentais, nao ignora-se 0
papel do ambiente na expressdo da doenca, mas dificilmente apenas estes fatores seriam

suficientes para o desenvolvimento da patologia (ADA, 2019; SBD, 2018)
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Diferente do DM1, o DM2 possui etiologia mais influenciada por fatores ambientais
do que genéticos, ambas as patologias sdo nomeadas por Diabetes e a populacdo em geral
tende a trata-las de forma semelhante. Como a incidéncia de DM2 é superior a de DM1
(ADA, 2019; SBD, 2018), muitas pessoas acabam emitindo orienta¢des verbais para 0 DM1
com regras destinadas ao DM2, culpabilizando o paciente com DM1 pelo desenvolvimento de
sua doenga, como 0 que ocorreu com P4,

Apesar da punic¢do a qual foi submetido quando diagnosticado com DM1, atualmente
P4 possui postura menos restritiva em relacdo ao consumo de alimentos fontes de
carboidratos, como pode ser visto no relato abaixo:

“A minha relacdo com o doce €, tento controlar, controlo do jeito que da assim, 14 em

casa agora eu uso mais adogante, mas assim, as vezes eu tomo café com agucar”

P5

Durante o treinamento de identificacdo de eventos privados, P3 relatou que quando
esta saciada é quando “a barriga td cheia que ndo cabe mais nada”. E valido destacar que
para esta participante a dinamica de “meditacdo do chocolate” foi algo importante, visto que
desde a coleta de linha de base P5 deixou claro que ndo consumia alimentos como bolo e
chocolate, apesar de sentir falta, entretanto, a quantidade de carboidratos simples era decisiva
na escolha alimentar desta paciente, a qual descrevia um sentimento de medo de
hiperglicemia, provavelmente por ja ter entrado em contato com uma consequéncia aversiva

resultante do consumo de alimentos fontes de carboidrato.

Motivacdes para a escolha alimentar antes e apds intervencoes

Analise Intergrupo
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N&o houve grandes varia¢Bes quanto aos escores de linha de base e entrevista final
para 0 P1 do GC (LB= 132, FU=135). J4 no G1, os resultados mostraram efeitos variados
entre cada participante, tanto em relacdo ao escore final quanto nas dimensdes de maneira
isolada. P2 aumentou seu escore (LB= 115, FU=118), enquanto P3 teve uma reducdo de 5

pontos para 0 mesmo periodo (LB= 150, FU= 145), como pode ser observado na Figura 9.
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Figura 9. Escores do The Eating Motivation Survey (TEMS) em adultos com Diabetes
Mellitus Tipo 1.
LB: Linha de Base; EF: Entrevista Final.

Quando realizada a andlise por dimensGes, foi possivel observar que P2 teve grande
variabilidade dos escores. A Unica semelhanca observada entre as duas participantes do G1 foi
que ambas reduziram seus escores na dimensdo “Habitos”, mais especificamente nas questoes
“eu como o que como porque estou acostumado” e “porque geralmente é o que como”. A
dimensdo “Preferéncias” foi a que teve mais forca para P2 ¢ para P3, acrescentou-se a ela a
dimensdo “Prego”, as quais ndo foram alteradas ao longo da pesquisa e demonstram o quanto
o fator financeiro é determinante na escolha alimentar destas participantes, entretanto, as

dimensGes com menor forca diferiram entre as participantes deste grupo e foram parcialmente

alteradas ao longo da pesquisa, como pode ser observado na Tabela 7.
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Quanto ao G2, estes sujeitos foram os que tiveram maior variagdo entre seus escores
tanto no antes e apds as intervencdes, quanto nas mudancas intra sujeito. Pode-se interpretar o
aumento dos escores como aumento das forcas de determinadas dimensdes no que concerne
as escolhas alimentares. Em relacdo as dimensdes do grupo, ambos os participantes tiveram
aumento nos escores referentes a “Preferéncia”, mais especificamente em “porque eu gosto”
(P4), “porque ¢ gostoso” (P5) e “porque eu tenho vontade de comer” (P4 e P5), além de
alteracdo da dimensao “Controle de emogdes”, especificamente em “porque estou frustrado” e
“porque me sinto sozinho” para P4, e “porque estou triste” para P5. Houve ainda aumento na
dimensdo ‘“Alimentagdo Tradicional” nos itens “pertence a certas situacdes” e “cresci
comendo assim”. Sendo assim, 0 G2 foi 0 grupo que demonstrou as maiores mudancas quanto
as motivacdes alimentares, o acredita-se ser consequéncia das intervenc¢des as quais foram
submetidos, visto que o Treinamento de Discriminagdo de Eventos Privados tinha em sua
metodologia aspectos relacionados ao prazer em comer e emog¢des ao comer.

Os resultados do G1 e G2 mostraram que a dimensdo Preferéncia foi o principal fator
condutor para as escolhas alimentares. Esse achado corrobora com o observado no estudo de
Phan e Chambers (2016), o qual afirma que, em geral, as pessoas comem aquilo que elas
gostam, sendo a Preferéncia o fator motivador dominante para essas escolhas. Sob a 6tica da
analise do comportamento, podemos dizer que os alimentos classificados como preferidos séo
aqueles que quando consumidos em experiéncia prévia estiveram contingentes a
consequéncias reforcadoras, portanto, o valor reforcador desses alimentos € alto e sua forca

como determinante da escolha alimentar constitui-se com magnitude elevada.
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Tabela 7.
Identificagdo dos maiores e menores escores do The Eating Motivation Survey (TEMS) em adultos com Diabetes Mellitus Tipo 1.
P1 P2 P3 P4 P5
LB EF LB EF LB EF LB EF LB EF
Maior escore 13 12 14 13 14 15 13 14 11 12
Hab_l'Eos,_ ferénci Necessidade ~
Dimenséo Habitos CONVEMNENCIAE  breterencia Preferéncia Preferéncia Preco e fome, e Questo_e S Preferéncia Preferéncia
controle de e Preco sall dé naturais
peso
Menor Escore 5 4 3 5 4 3 4 3 3 3
Habito,
prazer,
questdes
n_atu_ralsl Prazer,
socializagio, socializagdo
Atracdo Controle Normas Atragdo prego, e o(; ’
. x visual e ) sociais e visual e Imagem Atracao Imagem atracéo preco,
Dimenséo Imagem Social de N . g . . . atracdo
Imagem ~ atracdo imagem social visual social visual, .
. emoc0es . ) visual,
Social visual social controle de
~ normas
emocoes, .
sociais
normas
sociais,
imagem
social

LB: Linha de Base; EF: Entrevista Final.
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Analise Intrassujeito

P1

Como relatado anteriormente, P1 ndo teve grandes modificacGes quanto aos resultados
no antes e depois da intervencdo, o que ja era esperado, visto que fez parte do grupo controle.
Porém, destaca-se 0 aumento do escore das dimensdes Controle de Peso e Normas Sociais,
respectivamente nos itens, “Porque eu controlo meu peso” e “Porque tenho que comer”.

Outro ponto a se observar é que houve redugdo de escore para as dimensdes Habitos,
em “estou familiarizado”, e Necessidade ¢ Fome em “tenho fome”. Podemos dizer que 0s
sinais fisicos de fome sdo estimulos discriminativos para 0 comportamento de comer, no caso
de P1, este participante alegou ndo perceber tais sinais, 0 que teve como consequéncia a
omissdo de refeigdes e esta de acordo com os resultados do TEMS.

A auséncia de sinais de fome foi relatada pelo participante como consequéncia da sua
intensa rotina de final de semestre na universidade, a qual influenciou na diminuicdo da
quantidade de refeicGes realizadas em sua residéncia, além de piora no quadro de depressdo e
transtorno de ansiedade.

A depressao é um disturbio que pode ter efeito negativo significativo quanto ao bem
estar emocional da pessoa e influenciar nas escolhas alimentares, visto que, é uma patologia
que afeta de maneira distinta 0s sujeitos acometidas, podendo ocasionar diminui¢do do

apetite, associada a melancolia (Paans et al., 2019).
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Figura 10. Resultados do The Eating Motivation Survey do sujeito P1.
LB: Linha de Base; EF: Entrevista Final.

P2

P2 foi a participante que apresentou mais variacdes entre as respostas antes e
depois das intervencfes. As dimensdes que apresentaram maior reducdo da pontuacédo
ao longo da pesquisa foram “Necessidade ¢ Fome”, “Atracdo Visual” e “Normas
Sociais”.

Na dimensao de “Necessidade e Fome” todos os itens reduziram de pontuacao,
ja em Atragdo Visual o item que teve maior reducdo foi “Porque reconheco das
propagandas ou ja vi na tv” antes pontuado com 4 e posteriormente com 1. Em relacao
as Normas Sociais, 0 item com maior diminuicdo foi “Porque seria indelicado ndo
comer” inicialmente com 4 e depois pontuado com 1.

Em relacao as dimensdes em que houve aumento, estas foram “Conveniéncia”,
“Alimentagdo Tradicional”, “Controle de Emog¢des” e “Imagem Social”, cujos itens
aumentados de Conveniéncia foram “Porque ¢ rapido de preparar” e “Porque ¢ facil de
preparar”’, em Alimentac¢do Tradicional o item foi “Porque pertence a certas situagdes”,
em Controle de Emog¢des o aumento se deu em “Porque estou frustrado”, e por fim, em
Imagem Social houve elevacdo de escore em “Porque os outros gostam disso”. Essas

dimensdes aumentadas podemos entender como resultado do retorno as atividades no
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trabalho e a possivel reducdo do tempo da mesma para planejar a alimentacdo. Para
além disso, conflitos relacionados ao trabalho e a familia relacionam-se com o comer
alimentos considerados menos saudaveis, comer em consequéncia de estimulos externos
e em resposta a estimulos emocionais; ademais, os conflitos por vezes estdo ligados
também com a falta de tempo (Shukri, Jones, & Conner, 2018).

Observou-se que algumas dimensdes ganharam forca enquanto outras perderam,
é valido reiterar que durante a linha de base a participante estava de férias, enquanto na
coleta final ela ja tinha retornado ao trabalho, o que pode explicar o aumento em
Conveniéncia, Alimentacdo Tradicional e Imagem Social, além da diminuicdo em
Preferéncia, Necessidade e Fome, Preco e Atracdo Visual, visto que a alimentagdo dos
dias em que esta trabalhando € oferecida pela empresa.

Por fim, a dimensdo com mais forca para esta participante permaneceu a mesma
durante a pesquisa (Preferéncia), mas as com menos forca foram alteradas, com
destaque para o aumento de forca de Controle do comportamento alimentar por
Emogdes em “porque estou triste” e “porque estou frustrado”. Sugere-se aqui que 0
comer em resposta a emogdes é um comportamento operante aprendido (Skinner, 1953;
1974), provavelmente, a partir de um pareamento de estimulos no qual a consequéncia
reforcadora de comer determinado alimento em resposta a uma emogdo ocasionou a
diminuigdo da consequéncia aversiva, a que em geral, sdo sentimentos classificados

como “negativos” na linguagem popular.
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Figura 11. Resultados do The Eating Motivation Survey do sujeito P2.
LB: Linha de Base; EF: Entrevista Final.

P3

Para P3 observou-se que de 15 dimens@es, 9 tiveram seus escores reduzidos,
com aumento de escore apenas para Prazer, Socializagdo, Preco, Atracdo Visual e
Normas Sociais, este Gltimo sendo o que mais aumentou durante a pesquisa em
decorréncia da elevagdo do item “Porque tenho que comer”.

Vale ressaltar que P3 foi a Unica que teve diminui¢do da pontuacdo total e que
apesar das variagcdes ndo terem sido muito expressivas, elas ocorreram em uma grande
parcela das dimensdes, 0 que sugere-se ser resultado de dois fatos: 1) P3 entrou de férias
durante o periodo da pesquisa, ficando mais tempo em casa ou na casa do hamorado € 0
comportamento alimentar foi alterado de acordo com o ambiente e 2) P3 realizou uma
viagem de sete dias na semana anterior a entrevista final.

Desta forma, acredita-se que a presenca do namorado € um estimulo
discriminativo para a mudanca do comportamento alimentar da participante e
consequente ingestdo de refeicGes que a mesma ndo realizava antes, tal como o café da

manhd. Como a participante relatou ndo ter seguido a prescricdo dietética, as autoras
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ndo podem afirmar que tal prescricdo influenciou nas alteracGes nas escolhas

alimentares observadas.
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Figura 12. Resultados do The Eating Motivation Survey do sujeito P3
LB: Linha de Base; EF: Entrevista Final.

P4

P4 alterou todas as dimensdes ao longo da pesquisa, as que apresentaram
aumento foram: Questdes Naturais, Preco e Normas Sociais, em que 0s itens que mais
pontuaram foram, respectivamente, “Porque ¢ organico”, “Porque ¢ barato” e “Para
evitar decepcionar alguém que esta tentando me agradar”.

Nas Questdes Naturais no item de “Porque € organico” pode ter sofrido
influéncia das intervencdes, principalmente das Oficinas culinarias em que notou-se o
participante plenamente engajado tanto na preparacdo em conjunto quanto em
reproduzir, na auséncia das pesquisadoras, as preparagdes ensinadas.

Relativo ao Preco e a motivagdo no “Porque € barato”, pode ser explicado
principalmente pela acessibilidade aos produtos, pois o individuo reside com sua familia
em uma area sem muita variedade de locais para aquisicdo de alimentos, além da baixa
condi¢do socioecondmica do mesmo que restringe seu poder de compra. O preco dos

alimentos foi descrito por Carlson e Frazdo (2014) como pega determinante na
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qualidade da dieta a balango energético, ou seja, o0 preco constitui um forte preditor de
escolha alimentar.

Quanto as Normas Sociais e o item “Para evitar decepcionar alguém que esta
tentando me agradar”, este participante possui histérico de pareamento de estimulos
com consequéncias punitivas em relagdo ao comportamento alimentar, portanto,
acredita-se que ao consumir determinado alimento oferecido por terceiros, ele esteja se
esquivando de uma punigéo social (B. F. Skinner, 1953).

Entre as dimensdes que diminuiram de escores, a que mais chamou atencéo foi a
de Imagem Social, especificamente no item “Porque me faz passar boa imagem para
outros”, que na linha de base foi pontuado como 5 mas na entrevista final foi marcado
1. Ademais, na totalidade este participante foi o segundo com maior diferenca de

pontuacao entre o primeiro e a Ultimo acompanhamento.
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Figura 13. Resultados do The Eating Motivation Survey do sujeito P4.
LB: Linha de Base; EF: Entrevista Final.
P5
P5 apresentou aumento em Varios escores, entre eles destaca-se Alimentacéo
Tradicional, Controle de EmocGes e Imagem Social, cujos itens que tiveram maior

pontuacdo foram, respectivamente, “Porque pertence a certas situagdes”, “Porque estou
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triste”, “Porque estd na moda”, com um aumento de 4 pontos cada. Este participante foi
0 que, com o somatdrio das dimensdes, obteve um total com 17 pontos a mais do que o
obtido na primeira aplicacdo do protocolo.

Ademais, relembramos aqui que o pai desta participante faleceu durante a
pesquisa e sabe-se que o falecimento de um ente querido € fator estressor para 0s
individuos préximos, os quais tendem a emitir comportamentos de autocuidado em
menor frequéncia, incluindo aspectos relacionados a alimentacdo, os quais também
sofrem influéncia do aumento dos niveis de cortisol e outros componentes enddcrinos,
como descrito por Campos (2013). Nesse sentido, 0 aumento do comer emocional ja era
esperado pelas pesquisadoras.

E provavel que o aumento para Alimentagdo Tradicional esteja relacionado com
a volta da paciente a casa da mae, a qual foi relatada na entrevista final, contribuindo

assim para a perda de certa autonomia na escolha alimentar deste sujeito.

14 - 1112

Figura 14. Resultados do The Eating Motivation Survey do sujeito P5.
LB: Linha de Base; EF: Entrevista Final.

Utilizacao de aplicativo de celular para monitorizacéo de tratamento do diabetes
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O corpus geral é composto por 5 Unidades de Contexto Iniciais (UCI) e
apresenta 60 segmentos analisados, ou seja, 54,94% do corpus, obteve-se 1667
ocorréncias. A partir das matrizes, cruzando segmentos de texto e palavras, aplicou-se o
método da Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD) e obtivemos 6 classes (Figura
15). Nessa figura, analisando as relagdes interclasses, observa-se que o corpus obteve a
classe 1 que ramificou-se em todas as outras classes, a partir dele foi dividido em dois
subgrupos, o subgrupo superior que foi dividido em duas classes, a classe 6 e a classe 4,
e o0 subgrupo inferior que foi dividido em uma classe, a classe 5, a qual, derivou mais

duas classes, as classes 2 e 3.

classe 1 classe 5 classe 3 classe 2 classe 6
conseguir bolacha vez 0pgéo hora
Mg cafe SC 3_:_:3
dimerisi manha acnar -
i
4 '.I'H’I:.'J\'.'-\'J\'.I LS erne
'1;g id
W

Figura 15. Dendograma da classificacdo hierarquica descendente dos discursos de

pacientes com DM1 que utilizaram um aplicativo de auxilio ao tratamento

Na classe 1, a palavra central ¢ “conseguir” e remete as dificuldades de langar os

dados no aplicativo, analisando os segmentos da classe, observa-se que as principais
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palavras estdo relacionadas a forma de manuseio e as dificuldades encontradas pelos
pacientes no uso do aplicativo:
(P1) “Com relag¢do as medidas eu N0 consegui salvar a maioria delas no aplicativo, as
vezes ele fechava sozinho e outras vezes eu simplesmente colocava na guia mas nao
conseguia sair”
Os relatos abaixo também caracterizam dois participantes que durante a pesquisa
tiveram problemas em seu aparelho telefonico e ao adquirir outro aparelho enfrentaram
problemas para baixar e entrar no aplicativo:
(P4) "Nao, ainda ndo (baixei). Aparecem varios, mas nenhum ¢ igual aquele que vocé
mostrou. Eu ndo consegui baixar ele ndo”
(P2) “Eu baixei mas ndo té conseguindo cadastrar, ta dando erro. T4 dando senha ou
e-mail invalido”
Em uma revisdo integrativa da literatura que discutiu a utilizacdo de tecnologias
moveis na salde, foram encontradas limitagdes, dentre as quais destaca-se o tamanho
pequeno da fonte, em especial, por conta da tela do aparelho celular, e 0 acesso a
internet ser limitado, pois muitas vezes esses aplicativos necessitam de uma boa
conexao para serem utilizados, além da falta de habilidade no manuseio da ferramenta

(A. M. de A. Silva et al., 2018) este ultimo achado, confirmado no presente estudo.

Outra pesquisa também encontrou obstaculos na interface de aplicativos entre 0s
usuarios pacientes, como por exemplo, dificuldades fisicas no manuseio de perguntas
que o aplicativo oferece, além de acharem algumas ferramentas confusas (Jaensson,

Dahlberg, Eriksson, Grénlund, & Nilsson, 2015).

Hunter, Corcoran, Leeder e Phelps (2013) comparou uma tecnologia de

questionario eletrénico em detrimento de uma administracdo de papel e lapis e uma das
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desvantagens encontradas no uso da ferramenta eletronica foi que nem todos os
participantes tém habilidade com o aparelho, o que acaba atrapalhando o uso destas
tecnologias, além disso podem ocorrer problemas no servidor, programacao ruim ou
baixa, porém, apesar disso, se bem projetado o aplicativo pode ser de facil uso, além de
a maioria dos pacientes afirmarem que deveriam ser oferecidos outros tipos de

ferramentas além do papel e lapis.

Comparando-se a validade do “Boden Food Plate”, um aplicativo eletronico
baseado no registro alimentar, com o diario alimentar em papel, os autores obtiveram
como resultados que os participantes gostaram mais de usar a ferramenta eletrénica.
Eles relataram que tiveram facilidade em usar e acharam mais agradavel e mais
divertido quando comparado com o diario alimentar de papel, apesar disso, alguns
participantes acharam que tiveram um periodo de resposta mais longo o que pode esta
relacionado com o servidor do aplicativo e a velocidade de conexao da internet (Fuller

etal., 2017).

Os diarios alimentares em papel sdo utilizados em pesquisas para coletar dados
sobre as refeicdes dos participantes, em geral, eles demandam tempo e habilidades sobre
porcdes dos alimentos, seu preenchimento também sofre influéncia do nivel de
alfabetizacdo dos participantes, baixa alfabetizacdo pode levar a uma baixa adesao
durante a coleta de dados (Fuller et al., 2017). Diante disso, ainda que os aplicativos
eletrénicos em saude tenham sido desenvolvidos para monitorar e auxiliar nos cuidados
a fim de prover maior adesdo aos tratamentos e ajudar na relacdo mais proxima entre
profissional e paciente, é necessario que 0s usuarios estejam habeis para manusear 0s

aplicativos digitais, uma possibilidade seria cursos e treinamentos com essas tecnologias
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nas unidades de tratamento em saude, além de melhorias e revisdes do sistema na

propria tecnologia para evitar e diminuir os problemas relatados pelos usuarios.

Ao ser questionado sobre as dificuldades encontradas na utilizacao do aplicativo,
P4 relata ainda que néo teve dificuldades com o langcamento da alimentagéo, apenas com

os dados de glicemia, conforme pode-se observar no relato a seguir:

’

“As vezes s6 da glicemia mesmo, a alimenta¢do té conseguindo tranquilo.”’
Apesar do discurso de P4 informar que ele estava conseguindo langar
corretamente os dados relacionados a alimentacdo, a analise do Diario Alimentar deste
paciente mostrou-se contraria. Foram identificados erros no lancamento de alimentos,
com destaque para o registro multiplo do mesmo alimento, como por exemplo, 0
registro de 14 xicaras (50 ml) de café preto mais 8 lancamentos de duas fatias de pao
caseiro cada, o que totalizaria 700ml de café e 16 fatias de pdo caseiro em um mesmo
dia. Ainda nesse dia houve outros lancamentos repetidos, mas de forma menos
expressiva que os citados acima. A quantidade de carboidratos apontada pelo aplicativo
como consumida foi de 1.419,14g, o que ndo condiz com as glicemias lancadas neste
mesmo periodo (151mg/dL no lanche da manhé e 187mg/dL antes de dormir).
A classe 4 possui maior relacdo ou proximidade com a classe 6, por outro lado,
a classe 4 (palavras centrais “dar, estar, entender, langar’) apresenta as percepcoes dos
participantes sobre o uso do aplicativo quando perguntados se de alguma forma o
aplicativo estava ajudando no tratamento e se pretendiam continuar a usa-lo:
(P4) “ta sim (ajudando no tratamento), a informacao que ele da 14 apesar de eu nédo
entender muita coisa, mas quando ele da la quando eu vejo que aquele negdcio de
caloria ta la uns 300, 400, ja fico até um pouco assustado”

>

(P5) “gostei sim. Bem provavel que continue a usar sim’
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Quando perguntado sobre o que mais gostou no aplicativo:
(P5) “pois é, os carboidratos que ele da 14, né? Aquelas coisinhas la. O gréafico eu ndo
entendo muito ndao”

Nesta categoria e nas falas acima ha indicativos de que apesar deles ndo se
apropriarem perfeitamente do uso do aplicativo e das suas funcionalidades, ha a
percep¢do que o aplicativo traz beneficios para o tratamento. Além disso, quando P5
afirma que ndo entende o gréfico, percebe-se que ha lacunas na interpretacdo de
informagdes sobre a doenca, portanto, observa-se a necessidade de um programa
educativo voltado ao DM.

Na classe 3, a andlise hierarquica categorizada com as palavras “vez, so, café,
mesmo, tomar, ruim, registrar”, permitiu visualizar algumas barreiras para o
preenchimento dos dados de glicemia e insulina:

P3 “eu fui colocar que eu uso 32Ul de manha de tresiba eu s6 coloquei uma vez porque
eu s tive paciéncia de apertar o sinal do mais uma vez s, ai eu nao cologuei mais
ndo”

P5 “porque eu coloco duas vezes a glicemia que deu, ndo té conseguindo colocar s6
uma vez, por exemplo, eu vou tomar café e mais alguma coisa, ai como eu ndo td
conseguindo colocar tudo junto, ai eu coloco separado, ai eu dou a glicemia duas
vezes, mas é a mesma”

O relato de P3 expressa que a necessidade de emitir uma classe de respostas com
a mesma topografia varias vezes representava um custo de resposta alto que determinou
a extingao deste comportamento. Em varios momentos da pesquisa observou-se que esta
participante encontrou obstaculos para justificar a ndo emissdo de comportamentos de

adesdo ao tratamento, o que ja foi discutido anteriormente.
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O preenchimento do diario glicémico de forma adequada pode auxiliar na
visualizacdo de como esta a variacao glicémica dos participantes e, portanto, influenciar
na tomada de decisdo sobre qual comportamento emitir visando melhorar o controle
glicémico.

A classe 6 aparece distante no plano e nota-se que as palavras mais evocadas
séo: hora, refeicdo, achar e repetir. Esta classe retrata de forma bem mais clara o que os
participantes acharam do aplicativo em relagdo ao preenchimento do Diério Alimentar:

(P3) “Outra coisa que eu achei ruim € que nao da pra editar se tu errar algo, tipo na
hora de colocar a refei¢cdo, pra gente que entende de alimento t& confuso, imagine pra
quem nunca preencheu um negécio desse. Na hora de colocar a refei¢éo, as medidas,
ndo tem uma coisa bacana pra colocar’

(P5) “Pois é, mais assim, esse negocio, né? Que eles colocam muita comida assim de
restaurante, ai eu acho que tem que mudar mais isso”’

(P3) “Eu to achando muito confuso o aplicativo na hora de colocar a refei¢céo, ndo tem
muita coisa, muita fruta, eu ndo encontro na hora de registrar uma refeicéo, é
confuso”

No outro lado do eixo, ha relacdo de proximidade nas classes 2, 3 e 5, haja visto
que as classes 2 e 3 se originaram na classe 5 e ndo ha uma separacdo de conceitos,
apontando para depoimentos relacionados aos alimentos lancados no aplicativo. A
classe 5 centra principalmente nos elementos “bolacha, pao, café¢” e sugerem que este
eixo esta relacionado diretamente as dificuldades de registrar a alimentacéo:

(P5) “Nao estou conseguindo registrar tudo, agora fui colocar o café da manha so que
eu consegui colocar s6 a quantidade do café, e se eu tomar com bolacha ou pdoe?”

Finalmente, a classe 2 agrega conceitos mais préximos a lista de alimentos que o

aplicativo apresenta, sendo visualizadas, principalmente, as palavras “Opcao, colocar,
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s0, achar”. Esses dados revelam que os participantes apresentaram dificuldades para
encontrar certos alimentos:
(P3) “O leite liquido so tem UHT paulista. Nada a ver pra aparecer a op¢ao da maca
eu tive que colocar um espago depois de maca, devia aparecer assim que eu escrevo
macgad.”
(P4) “Tem alguns (alimentos) que € dificil, tipo, olha, foi domingo, o meu jantar foi
aqueles pdo com carne moida, ai fui colocar mas nédo conseguia tipo, s, separado.
(P5) “Foi essa semana, eu cologquei peixe ai apareceu varios la, mas nao apareceu o
peixe que eu queria ndo, eu ia colocar peixe cozido, s6 que ndo apareceu, apareceu
outros tipos de peixe”

E importante ressaltar que cada participante foi orientado quanto ao
preenchimento do Diario Alimentar e Diario de Glicemia ao menos duas vezes durante
a pesquisa, a primeira no momento da linha de base e depois na semana 3, além da
orientacdo, as pesquisadoras informaram que estavam a disposicdo para eventuais
duvidas a qualquer momento. Mesmo com os esforcos para as orientagcdes, 0S
participantes demonstraram dificuldade no manuseio do aplicativo, em especial no
Diario Alimentar, entretanto, € preciso destacar que o custo de resposta para O
lancamento dos dados em aplicativo é diferente do custo de resposta para 0
preenchimento do diario alimentar em papel.

Mesmo orientados a lancar os ingredientes de algumas preparacfes de forma
separada, os participantes continuaram a buscar 0 comportamento que tivesse menor
custo de resposta, ou seja, 0 registro de uma refeicdo inteira, o que dependendo do
habito alimentar local ou de quem preparou a refeicdo, pode ter valor energético e de

macronutrientes diferentes do que esta na lista do aplicativo.
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Podemos dizer que a regra que especifica o comportamento de registrar 0s
ingredientes de forma separada constituiu uma regra mais extensa se compararmos com
o comportamento de lancar a refeicdo de uma Unica vez, e 0 seu ndo seguimento pode
estar relacionado a sua extensdo. Nesse contexto, Albuquerque e Ferreira (2001),
discutiram que a extensdo da regra interfere na probabilidade de seguimento da regra,
mais especificamente, 0s autores encontraram que quanto mais extensa é a regra, menor
a probabilidade dela ser seguida.

No estudo de Frgisland, Arsand e Skarderud (2012), com relacdo a lista de
alimentos utilizada, os resultados indicaram que esta poderia ser melhorada com um
aumento das opc¢Oes de alimentos disponiveis, contudo, apesar disso, 0s participantes
ndo relataram a lista de alimentos como algo limitante para o uso da plataforma
eletrbnica, tendo em vista que, muitas op¢des de alimentos podem acabar deixando o
servidor mais lento e de dificil manuseio.

Em outro estudo, os pacientes relataram preferir as tecnologias de papel, visto
que, com as digitais, poderia haver esquecimento de senhas (Hunter J, 2013). Ao se
comparar questionario em papel e os aplicativos digitais, nota-se que o primeiro é mais
facil de usar e tem baixo custo de implementacédo, contudo, ha alguns pontos negativos,
como a falta de interesse dos pacientes em preencherem 0s questionarios ou
conhecimento limitado do telefone celular, o que gera barreiras para continuar o uso do
aplicativo (JS, K, G, J, & LH, 2013; Kratzke, Wilson, & Vilchis, 2013).

No presente estudo foi observado que o preenchimento de dados sobre a
alimentagéo teve um custo de resposta maior que o preenchimento dos dados referentes
a glicemia, o que justifica-se pelo tempo dispendido para encontrar todos os alimentos
que serdo consumidos no arquivo do aplicativo e ainda precisar lancar dados sobre a

porcao dos alimentos, enquanto o langamento de glicemias possuia passos mais rapidos


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hunter%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22640009
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de serem executados e que demandavam menos esfor¢co mental e, novamente, expde
como a extensdo de uma regra pode influenciar no seu seguimento (Albuquerque &
Ferreira, 2001), visto que o preenchimento do Diario Glicémico possui uma quantidade
menor de comportamentos a serem emitidos para seu total preenchimento, quando
comparados aos comportamentos para 0 preenchimento do Diario Alimentar,
adicionando-se a isso, 0s relatos dos participantes deixam claro que a percepgéo sobre a
utilidade do aplicativo estd mais relacionada & monitoriza¢do glicémica em comparacao
ao controle alimentar.

A presente pesquisa expde lacunas no que concerne a estudos de carater
comportamental com pacientes adultos com DM1. Néao obstante, também nao foram
encontradas pesquisas com delineamento metodoldgico semelhante a este e
principalmente com a utilizacdo dos protocolos aqui presentes e que visassem a
avaliacdo da eficacia de intervengbes comportamentais.

Sugere-se que sejam realizadas novas pesquisas com a replicacdo desta
metodologia a fim de confirmar os dados encontrados quanto a efetividade das

intervengdes na mudanca de comportamento alimentar.

CONCLUSAO

As intervencdes baseadas em atencdo plena e oficinas culinarias parecem ter
sido mais efetivas para produzir adesdo ao tratamento nutricional, no que concerne ao
aumento da auto eficAcia para o comportamento de cozinhar, alteragdes nos
determinantes de escolhas alimentares e aumento do nivel de mindfulness. Em
contrapartida, a intervencdo baseada em prescricdo dietética mostrou-se insuficiente

para promover mudancas significativas no comportamento alimentar.
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Enderego: Av. Generallssimo Deodoro, 82
Bairro: Umarizal CEP: 66.055-240
UF: PA Municipio: BELEM

Telefone: (91)3201-0961 E-mall: cepbel@ufpa.br

Pégina 04 do 04 «
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Anexo 2 - Parecer com aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa com Seres

Humanos do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto.

UFPA - HOSPITAL

UNIVERSITARIO JOAO DE
BARROS BARRETO DA

Continuagso do Parecer: 3.390.134

aprovados.

3- Apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP, a qualquer momento;
4- Manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um

periodo de 05 anos apds o término da pesquisa;

o

5- Encaminhar os resultados para publicagéo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados € ao
pessoal técnico integrante do projeto;
6- Justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrupg&o do projeto ou a néo publicagéo

dos resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo

Outros coparticipacaohujbb.pdf 27/02/2019 |Aline Reis Aceito
18:14:56

TCLE/Termos de | Tcle.pdf 27/02/2019 |Aline Reis Aceito

Assentimento / 18:14:39

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | projeto.pdf 11/11/2018 |Aline Reis Aceito

Brochura 22:56:47

Investigador

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

BELEM, 13 de Junho de 2019

Assinado por:

Jodo Soares Felicio
(Coordenador(a))

Enderego: RUA DOS MUNDURUCUS 4487

Bairro: GUAMA

CEP: 66.073-000

UF: PA Municipio: BELEM

Telefone: (91)3201-6754

Fax: (91)3201-6663

E-mail: cephujbb@yahoo.com.br

Pégina 04 de 04
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Anexo 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal do Para
Nucleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento
Programa de Po6s-graduacao em Neurociéncias e Comportamento

PROJETO: Efeitos de diferentes estratégias de EAN na adesdo a prescri¢cdo dietética por adultos com
Diabetes Mellitus Tipo 1

Prezado Senhor (a) solicitamos a sua participacdo na pesquisa que possui como objetivo analisar
os efeitos de diferentes estratégias de educacdo alimentar e nutricional na adesdo ao tratamento
nutricional de adultos com Diabetes Mellitus Tipo 1. Os participantes da pesquisa serdo distribuidos em
trés grupos e realizardo exames de bioimpedancia e glicemia, recebendo os resultados durante a pesquisa.
Sua participacdo também se dara por meio da presenga em encontros realizados neste hospital e em sua
casa, 0s quais serdo previamente agendados de acordo com sua disponibilidade. Nos encontros vocé deve
responder a algumas perguntas sobre o diabetes e seu tratamento, além de realizar as atividades propostas
pela pesquisadora e que estardo de acordo com o procedimento definido para cada grupo. O primeiro
encontro ocorrera hoje, no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto e os demais serdo agendados a
cada semana. Cada um destes encontros serd gravado em &udio. Informamos que estes procedimentos
poderdo trazer riscos minimos, uma vez que sao atividades ndo invasivas e que acontecerdo em momentos
que ndo prejudique a sua rotina. Esclarecemos que sua participagdo no estudo é voluntaria e ndo ha
despesas pessoais para o0 senhor(a), também ndo h& pagamento financeiro relacionado a sua participacao.
Né&o podemos afirmar que haverd beneficio direto para vocé, mas espera-se que o estudo contribua para
melhorar a sua alimentacdo, incluindo a escolha dos alimentos e consumo destes, além de um melhor
entendimento sobre a adesdo ao tratamento alimentar dos adultos com diabetes tipo 1, fornecendo meios
que orientem o planejamento de tratamentos futuros. Os resultados encontrados ao final da pesquisa faréo
parte da tese de mestrado da nutricionista Aline Ledo Reis e poderdo ser publicados em revistas e
apresentados em eventos cientificos, mantendo-se 0 compromisso de total sigilo da sua identidade. Os
resultados deste estudo serdo apresentados a equipe do ambulatério de atendimento ao paciente com
diabetes deste hospital, ficando também a sua disposi¢do. Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso
aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dividas e se desejar,
podera interromper a sua participacdo a qualquer momento, com a garantia de que nao havera qualquer
prejuizo a sua pessoa, nem ao tratamento no hospital.
Atenciosamente,

Pesquisadora Responsavel Orientadora Co-orientador
Aline Ledo Reis Daniela Lopes Gomes Olavo de Faria Galvéo
(CRN 7470/P) (CRN 7931)

Nucleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento-Universidade Federal do Para
Rua Augusto Corréa, 1, Cidade Universitaria Prof. José da Silveira Netto, Guam4, CEP: 66075-110

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Declaro que li as informacGes acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente esclarecido
sobre o contedo da mesma, assim como seus riscos e beneficios. Declaro ainda que, por minha livre
vontade, participarei da pesquisa cooperando com a coleta de dados para analise.
Belém, / /

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

Ncleo de Medicina Tropical/UFPA — Comité de Etica em Pesquisa — CEP/NMT/UFPA Nucleo de Medicina Tropical, 10 andar.
Av. Generalissimo Deodoro, 92 — Umarizal CEP 66.055-240 Belém — PA- Brasil Fone/Fax: (91) 3201-0961
E-mail: cepbel@ufpa.br

Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto — Comité de Etica em Pesquisa — CEP/HUJBB/UFPA Rua dos
Mundurucus, 4487 - Guama CEP. 66.073-000 Belém / Para - Brasil Fone/Fax: (91)3201 6754/ PABX: (91)3201
6600 Ramal: 6754 E-mail: cephujbb@yahoo.com.br
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Anexo 4- Protocolo de Triagem
PROTOCOLO DE TRIAGEM
Nome:
Idade: Tempo de diagndstico (em meses):
Abaixo, iremos fazer algumas perguntas para saber se vocé podera ou ndo participar da
pesquisa, lembre sempre que ndo hé resposta correta ou errada e que os dados desse protocolo
serdo mantidos em sigilo:
1) Vocéestuda? ( )Sim ( ) Néo
2) Quando vocé fez pela ultima vez o exame de hemoglobina glicada?
() Mais de 3 mesesatrds () Menos de 3 meses atras
3) Qual foi o valor dessa hemoglobina glicada?
(' ) menor que 7,5% () maior que 7,5% ( )7,5%
4) Além do diabetes, vocé possui alguma doenca que influencia no tipo de alimento
que consome? (Exemplo: Doenca celiaca, pancreatite, hepatite autoimune,
hipotireoidismo autoimune e etc).

( ) Néo () Sim, qual?

5) Vocé possui algum desses transtornos alimentares diagnosticados?
() Anorexia
() Bulimia

() Transtorno de Compulsdo Alimentar
() Outro transtorno alimentar ndo especificado
() Nenhum
6) Alguma vez vocé ja deixou de comer para ndo engordar? ( ) Sim () Né&o
7) Alguma vez voceé ja deixou de sair de casa por sentir vergonha do seu corpo?
() Sim ( ) Naéo
8) Vocé ja tentou vomitar a comida que ingeriu por ndo querer engordar?
( )Sim ( ) Néo
9) Vocé ja deixou de aplicar a insulina porque queria emagrecer?
() Sim ( ) Néo
10) Vocé utiliza algum medicamento com o objetivo de emagrecer?
( ) Nao () Sim, qual?
11) Vocé utiliza hipoglicemiante oral?
( ) Nao () Sim, qual?
12) Vocé utiliza bomba de insulina? ( ) Sim ( ) Néo
13) Vocé fuma? (considerar qualquer droga a base de tabaco)
() Sim () Néo
14) Vocé tem o costume de ingerir bebida alcéolica?
() Néo () Sim.
Se sim, a bebida pode ser considerada um problema na sua vida? (atrapalha no
dia-a-dia)
( )Sim ( ) Néo
15) Vocé utiliza algum outro tipo de substancia que pode ser considerada uma droga
ilicita? ( ) Sim, qual? ( ) Néo
16) Vocé possui smartphone préprio? () Sim ( ) Nao
17) Vocé utiliza aplicativos no seu smartphone (ex: instagram, facebook, etc)
() Sim ( ) Naéo

Apenas para as participantes do sexo feminino.

18) Vocé ja esteve gravida? () Sim ( ) Nao
19) Se sim, ainda estd amamentando? () Sim ( ) Nao
20) Se ndo, vocé acha que pode estar gravida? () Sim ( ) Néo
Este participante esta apto a integrar a pesquisa? ( )Sim ( ) Nao



Anexo 5 — Protocolo Sociodemografico e de Historico Familiar

PROTOCOLO SOCIODEMOGRAFICO E DE HISTORICO FAMILIAR
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NUmero: Data da coleta:
Grupo: ( )GC ()Gl ()G2
Nome: Prontuario:
Idade: Data de nascimento:
Endereco:
Telefone Residencial: Celular:
E-mail:
Qual o seu estado civil?: () Solteiro ( )Casado  ( ) Unido Estavel

() Desquitado ou separado judicialmente ( ) Divorciado ( ) Viuvo

Vocé possui filhos? () N&o () Sim, quantos?

Quais atividades vocé faz? ( ) Estuda ( ) Trabalha, quantas horas por dia?

() Estudae Trabalha ( ) Outra, qual?

Profissao?

Qual a sua escolaridade?
( ) Analfabeto ( ) Ens. Fund. Incompleto ( ) Ens. Fund. Completo ( ) Ens. Med.
Incompleto () Ens. Med. Completo ( ) Ens. Técnico ( ) Ens. Superior Incompleto

() Ens. Superior Completo (Formacéo: )

( ) Especializagio () Mestrado () Doutorado

Anos de estudos:

Renda média familiar (salarios minimos):

Numero de pessoas no domicilio (incluindo vocé):

TEMPO DE DIAGNOSTICO (MESES):
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COMPLICACOES CLINICAS DECORRENTES DO DM1:

COMORBIDADES:

MEDICAMENTOS DE USO REGULAR (EXCETO INSULINAS):

HISTORICO FAMILIAR

Vocé é a Unica pessoa com DM1 em sua familia? ( )Sim ( ) Né&o

Se ndo, quem mais possui?

Essa pessoa Ihe orientou de alguma forma quando vocé descobriu a doenca?

( )Nao ( ) Sim. De que jeito?

Alguem em sua familia possui DM2? ( )Nd&o ( )Sim,

quem?

Essa pessoa Ihe orientou de alguma forma quando vocé descobriu a doenca?

( )Nao ( ) Sim. De que jeito?
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Alguém da sua familia apresenta alguma das seguintes condi¢fes?

( ) Hipertensdo: Quem?

( ) Doenca renal: Quem?

( ) Pancreatite: Quem?

( ) Obesidade: Quem?

( ) Depressao: Quem?

( ) Céancer: Quem?

( ) Outro: Qual?

Quem?
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Anexo 6- Roteiro de habitos

Participante: ID:
Grupo: ()GC ()G1 ()G2

Data da coleta: / /

( ) Linha de base () Entrevista Final

Ola! Nesse documento vamos conversar sobre como vocé vem realizando o seu
tratamento para o diabetes.

Eixo 1: Com relagéo a aplicacéo de insulina:

1. Qual o instrumento que vocé utiliza para aplicar a insulina?
( )agulha ( )caneta () ambos

2. Vocé se autoaplica a insulina?
() Sim. Com que frequéncia diaria?
() Nédo. Quem lhe aplica? Com que frequéncia
diaria?
() Asvezes. Quando?

3. Qual o tipo de insulina que vocé esta usando?
( ) répida:
() ultra rapida:
() intermediéaria:
() lenta/longa:

4. Vocé sabe a diferenca de acdo entre as insulinas que utiliza?
() Nao.
() Sim. Qual e?

5. Quem lhe ensinou a aplicar a insulina?

() profissional:

() familiar:

6. Na sua opinido, vocé consegue aplicar a insulina corretamente? VVocé acha que ainda
precisa de ajuda para aplicar a insulina?

7. Ontem, quantas vezes vocé utilizou a insulina?

8. No ultimo més vocé aplicou insulina basal (lenta) quantas vezes ao dia em média?
( )1vezaodia
() 2vezesaodia
() 3vezesaodia
( )4 vezesaodia
9. No ultimo més vocé aplicou insulina bollus (rapida/ ultrardpida) quantas vezes ao
dia em média?
( )1la2vezesaodia
( )3advezesaodia



( )5a6vezesaodia
() 7 ou mais vezes ao dia

10. No ultimo més, em quais partes do corpo vocé aplicou insulina?
) Brago direto

) Brago esquerdo

) Barriga

) Nadegas

) Perna direita

) Perna esquerda

NN NN NN

11. Qual(is) o(s) ambiente(s) que vocé se aplicou insulina no Gltimo més?
( ) Casa
() Escola/Faculdade
() Trabalho
() Outros, quais?

12. Como vocé tem acesso as insulinas, agulhas e fita reagente? (Investigar se o
paciente tem obtido regularmente 0s insumos gratuitamente)
Insulina:
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Agulhas:

Fita reagente:

Vocé tem recebido esse material mensalmente?
( ) Sim, recebo regularmente.
( ) As vezes, ndo recebo todos 0s meses.

Por que?

( ) Ndo, eu compro os itens por vontade propria.
( ) Néo, eu nunca recebo esses insumos pelo Governo.
Por que?

( ) Outro:

Por que?

Eixo 2: Com relagdo a afericédo da glicemia:
13. Vocé mensura a sua glicemia:

() Sozinho.
() com ajuda de
Como é esta ajuda?
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14. Com quem vocé aprendeu a medir a glicemia capilar?

15. Considerando o ultimo més, quantas vezes vocé mediu a sua glicemia por dia?

( )laZ2vezesaodia
() 3a4vezesaodia
( ) 5a6vezesaodia
() 7a8vezesaodia
()9 ou mais vezes ao dia

16. Qual(is) o(s) ambiente(s) que vocé mediu a glicemia no Gltimo més?
( ) Casa
() Escola/faculdade
() Trabalho
() Outros, quais?

17. Ontem, quantas vezes vocé mediu? Descreva: (Se for o caso, investigar 0s motivos
para ndo ter realizado todas as mensuragdes indicadas).

18. No ultimo més, vocé teve episodios de hipoglicemia?
() Nao.
() Sim. Quantos? Onde ocorreram?
O que vocé fez?
Alguém lhe ajudou?
Como foi esta ajuda?

19. No altimo més, vocé teve episodios de hiperglicemia?
() Nao.
() Sim. Quantos? Onde ocorreram?
O que vocé fez?
Alguém lhe ajudou?
Como foi esta ajuda?

Eixo 3- Com relagdo a pratica de atividade fisica:

20. Vocé pratica alguma atividade fisica?

( )Sim
Qual?
() Nao
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21. No ultimo més, vocé praticou alguma atividade fisica?

() Nao.

() Sim. Qual?
Quantas vezes na semana?
Vocé costuma faltar?
Quanto tempo dura esta atividade?
Vocé classificaria essa atividade como leve, moderada ou intensa?

22. Quantas vezes na semana vocé faz essa atividade?

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ( )7
Ontem, vocé fez esta atividade? Me fale um pouco mais sobre a quanto tempo
VOCE pratica esse exercicio e por que vocé iniciou essa pratica?

23. Vocé tem a companhia de algum familiar/amigo nesta atividade fisica?

() Sim Quem?
() Néo

Eixo 4- Com relacéo a dieta:

24. Voceé segue alguma dieta prescrita?

( )Sim
() Nao
25. Quem orientou voceé acerca desta dieta?

26. Vocé recebeu orientacdes para evitar comer algum tipo de alimento em sua dieta?

() Nao
() Sim, quais alimentos?

27. Quantas refei¢cdes vocé costuma fazer ao dia?

(J)3n ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ( )Maisque
6:quantas?
28. Vocé costuma cozinhar com que frequéncia?
( ) Nunca ( )1laZ2vezes/semana ( )3 a4 vezes/semana
( )5a6 vezes/semana ( ) Todos os dias



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Dessas refei¢Oes, quantas vocé prepara sozinho (higienizar, cortar, cozinhar,
organizar em marmita/prato)?
( )Nenhuma( )1 ()2 ()3 ()4 ()5 ( )6
() Mais de 6: quantas?

Quais refeigdes vocé costuma preparar sozinho?
( ) Desjejum () Lanches ( )Almogo ( )Jantar ( ) Ceia

Quantas refeigdes vocé prepara acompanhado (higienizar, cortar, cozinhar,
organizar em marmita/prato)?
( )Nenhuma( )1 ()2 ()3 ()4 ( )5 ( )6
() Mais de 6:quantas?

Quais refeigdes vocé costuma cozinhar acompanhado?
( ) Desjejum () Lanches ( )Almogo ( )Jantar ( ) Ceia

Me fale mais sobre a preparacdo dessa comida com outra pessoa, com quem VOcé
faz? O que vocé faz?
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Vocé prefere preparar suas refei¢des sozinho ou acompanhado?
( ) Sozinho ( ) Acompanhado ( ) N&o cozinho ( ) N&o tenho
preferéncia

Vocé gosta de cozinhar/preparar suas refeicbes?
( ) Sim. ( ) Nao

Na sua opinido, o que lhe impede de cozinhar mais?

O que vocé que pode fazer para adquirir o habito de cozinhar mais?

Em uma escala de 1 a 10, sendo 1 péssima (ndo gosto da minha comida) e 10
excelente (adoro minha comida), como vocé classificaria as suas habilidades
culinérias?

Por que?

Vocé gostaria de aprender a cozinhar?
( )Sim ( )Né&o ( ) Tanto faz/Indiferente

Com quem vocé costuma realizar (comer) suas refeigdes?.
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() Sozinho
() Acompanhado. Por quem?

41. Onde vocé costuma comer as seguintes refeicoes:
Desjejum:
Lanche da manha:
Almogo:
Lanche da Tarde:
Jantar:
Ceia:

42. No ultimo més, houve situagdes que vocé ndo seguiu a dieta prescrita?

() Néo.
() Sim. Quais?

43. Relate para mim todas as refeigdes feitas por vocé ontem, os horérios, onde e com
guem estava quando se alimentou, além de quem preparou a refeigéo.

REFEICAO/ QUEM ONDE QCl?EI\I/\I/I ALIMENTOS QUANTIDADE EM
HORARIO | PREPAROU? | FEZ? ESTAVA? MEDIDAS CASEIRAS

CAFE DA
MANHA
H:

Quantidade de insulina:

COLACAO
H:

Quantidade de insulina:




129

ALMOCO
H:

Quantidade de insulina:

LANCHE
H:

Quantidade de insulina:

JANTAR
H:

Quantidade de insulina:

CEIA
H:

Quantidade de insulina:
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Anexo 7- Escala de Conhecimentos de Diabetes (DKN-A)
ESCALA DE CONHECIMENTO DE DIABETES — DKN-A
Verséao Brasileira do Questionario

Este € um questionario para descobrir o quanto vocé sabe sobre diabetes. Se vocé
souber a resposta certa, marque-a. Se ndo souber a resposta, marque a opg¢do ‘“Nao

Sei”.
Digite apenas o n° do paciente:
NUmero Paciente:

Nome:

Idade:

Tempo de diagnéstico (em meses):

Escolaridade:

Grupo: ()GC ()G1 ()G2
Data da coleta: / /
() Linha de base

1. Na diabetes SEM CONTROLE, o
acucar no sangue é:

A) Normal.
B) Alto.

C) Baixo.
D) Nao sei.

2. Qual destas afirmacdes é
VERDADEIRA?

A) N&o importa se a sua diabete ndo
esta sob controle, desde que vocé ndo
entre em coma.

B) E melhor apresentar um pouco de
acucar na urina para evitar a
hipoglicemia.

C) O controle mal feito da diabete pode
resultar numa chance maior de
complicacdes mais tarde.

D) Nao sei.

3. Afaixa de variagdo NORMAL de
glicose no sangue é de:

A) 70 —110 mg/dl.
B) 70 —140 mg/dl.
C) 50 —200 mg/dl.
D) N&o sei.

4. A manteiga € composta
principalmente de:

() Entrevista Final

A) Proteinas.

B) Carboidratos.

C) Gordura.

D) Minerais e vitaminas.
E) Nao sei.

5. O arroz e composto principalmente
de:

A) Proteinas.

B) Carboidratos.

C) Gordura.

D) Minerais e vitaminas.
E) Néo sei.

6. A presenca de cetonas na urina é:

A) Um bom sinal.

B) Um mau sinal.

C) Encontrado normalmente em quem
tem diabete.

D) Néo sei.

7. Quais das possiveis complicacdes
abaixo NAO estéo geralmente
associados a diabete:

A) Alteracdes na visao.

B) AlteragGes nos rins.

C) Alteracdes nos pulmdes.
D) N&o sei.



8. Se uma pessoa que esta tomando
insulina apresenta uma taxa alta de
acucar no sangue ou ha urina,
assim como presenca de cetonas, ela
deve:

A) Aumentar a insulina.

B) Diminuir a insulina.

C) Manter a mesma quantidade de
insulina e a mesma dieta, e fazer um
exame de sangue e de urina mais tarde.
D) Nao sei.

9. Se uma pessoa com diabete esta
tomando insulina e fica doente ou
ndo consegue comer de acordo com
a dieta receitada:

A) Ela deve parar de tomar insulina
imediatamente.

B) Ela deve continuar a tomar insulina.
C) Ela deve usar hipoglicemiante oral
para diabete em vez da insulina.

D) Néo sei.

10. Se vocé sente que a hipoglicemia
estd comecando, vocé deve:

A) Tomar insulina ou hipoglicemiante
oral imediatamente.

B) Deitar-se e descansar imediatamente.
C) Comer ou beber algo doce
imediatamente.

D) N&o sei.

11. Vocé pode comer o0 quanto quiser
dos seguintes ALIMENTOS, sem
alterar a glicemia:

A) Maca.

B) Alface e Agriéo.

C) Carne.

D) Mel.

E) Nao sei.

12. A hipoglicemia é causada por:
A) Excesso de insulina.

B) Pouca insulina.

C) Pouco exercicio.

D) Néo sei.
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13. Qual das afirmac0es esta correta, em
relacdo a Hemoglobina Glicada:

A) Esta relacionada a média das
glicemias dos ultimos 3 meses.

B) Deve ser realizada somente quando a
glicemia estiver alta.

C) E indicada para diagndstico de
anemia.

D) Néo sei.

PARA AS PROXIMAS PERGUNTAS,
HAVERA 2 RESPOSTAS CERTAS.
MARQUE-AS:

14. A pratica de atividade fisica:

A) Diminui o uso da insulina.

B) Se relaciona a hiperglicemia.
C) Auxilia no controle glicémico.
D) Deve ser evitada por quem tem
diabetes.

E) Néo sei.

15. Duas das seguintes substitui¢cdes sdo
corretas:

A) Um pdo francés equivale a quatro
(4) biscoitos de agua e sal.

B) Um ovo equivale a uma porcéo de
carne moida.

C) Um copo de leite equivale a um
copo de suco de laranja.

D) Uma sopa de macarrdo equivale a
uma sopa de legumes.

E) Néo sei.

16. Se eu n&o estiver com vontade de
comer o pao francés permitido na
minha dieta para o café da manha,
eu posso:

A) Comer quatro (4) biscoitos
de agua e sal.
B) Trocar por dois (2) paes
de queijo médios.
C) Comer uma fatia de
queijo.
D) Deixar pra la.
E) Néo sei.
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Anexo 8 - Questionario de Atitude no Diabetes Mellitus (ATT-19)

QUESTIONARIO DE ATITUDE NO DIABETES MELLITUS (ATT-19)
Versao Brasileira do Questionario

Digite apenas o0 n° do paciente:

Numero Paciente:

Nome:

Idade:

Grupo: ()GC ()G1 ()G2

Data da coleta: / /

() Linha de base () Entrevista Final

INSTRUCOES: este formulario contém 19 perguntas para ver como Vocé se sente sobre o
diabetes e o efeito deste em sua vida. Coloque um X na opgdo que corresponde a sua
resposta.

1. Seeu ndo tivesse DIABETE, eu seria DIABETE:
uma pessoa bem diferente: () Néo concordo de jeito nenhum
o () Discordo
() Nao concordo de jeito nenhum () N&o sei
() Discordo () Concordo
() Nao sei () Concordo totalmente
() Concordo
() Concordo totalmente 6. Parece que ndo tem muita coisa que eu
possa fazer para controlar a minha
2. Ndo gosto que  mechame DIABETE
de DIABETICO:
o () Néo concordo de jeito nenhum
() Néo concordo de jeito nenhum () Discordo
() Discordo () Néo sei
() Nao sei () Concordo
() Concordo () Concordo totalmente
() Concordo totalmente

o ) 7. Ha pouca esperanga de levar uma vida
3. Ter DIABETE foi a pior coisa que normal com DIABETE

aconteceu na minha vida:

() Néo concordo de jeito nenhum
() Néo concordo de jeito nenhum () Discordo
() Discordo () Néo sei
() Néo sei () Concordo
() Concordo () Concordo totalmente
() Concordo totalmente 8. O controle adequado da DIABETE
envolve muito sacrificio e
4. A maioria das pessoas tem dificuldade inconvenientes:
em se adaptar ao fato de ter DIABETE:
() Néo concordo de jeito nenhum
() Né&o concordo de jeito nenhum () Discordo
) Discorc_io () Nao sei
() Néo sei () Concordo
() Concordo ()Concordo totalmente
() Concordo totalmente 9. Procuro ndo deixar que as pessoas

) saibam que tenho DIABETE
5. Costumo sentir vergonha por ter




() Néo concordo de jeito nenhum
() Discordo

() Néo sei

() Concordo

() Concordo totalmente

10. Ser diagnosticado com DIABETE é 0
mesmo gue ser condenado a uma vida
de doenca

() Né&o concordo de jeito nenhum
() Discordo

() Néo sei

() Concordo

() Concordo totalmente

11. Minha dieta de

DIABETE ndo atrapalha muito
minha vida social:

() Néo concordo de jeito nenhum
() Discordo

() Né&o sei

() Concordo

() Concordo totalmente

12. Em geral, os médicos precisam ser
muito mais atenciosos ao tratar pessoas
com DIABETE.

() Néo concordo de jeito nenhum
() Discordo

() Né&o sei

() Concordo

() Concordo totalmente

13. Ter DIABETE durante muito tempo
muda a personalidade da pessoa

() Né&o concordo de jeito nenhum
() Discordo

() Néo sei

() Concordo

() Concordo totalmente

14. Tenho dificuldade em saber se estou
bem ou doente

() Néo concordo de jeito nenhum
() Discordo

() Né&o sei

() Concordo

() Concordo totalmente

15. DIABETE ndo ¢é
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realmente um problema
porgue pode ser controlado
() Néo concordo de jeito nenhum
() Discordo

() Néo sei

() Concordo

() Concordo totalmente

16. N&o ha nada que eu possa fazer, se vocé
tiver DIABETE:

() N&o concordo de jeito nenhum
() Discordo

() Nao sei

() Concordo

() Concordo totalmente

17. N&o ha ninguém com quem eu possa
falar abertamente sobre a minha
DIABETE

() Nao concordo de jeito nenhum
() Discordo

() Nao sei

() Concordo

() Concordo totalmente

18. Acredito que  convivo
bem com aDIABETE

() Néo concordo de jeito nenhum
() Discordo

() Néo sei

() Concordo

() Concordo totalmente

19. Costumo achar que é injusto que eu
tenha DIABETE e outras pessoas
tenham satide muito boa

() Néo concordo de jeito nenhum
() Discordo

() Néo sei

() Concordo

() Concordo totalmente



134

Anexo 10- Escala de Atencédo e Consciéncia Plenas (MAAS)
ESCALA DE ATENCAO E CONSCIENCIA PLENAS (MAAS)

Nome:

Grupo: ()GC ()G1 ()G2

Data da coleta: / /

() Linha de base () Entrevista Final

INSTRUCOES: Abaixo estd uma colecdo de declaracdes sobre suas experiéncias
cotidianas. Usando a escala de 1 a 6 apresentada abaixo, indique com que frequéncia vocé
tem cada experiéncia. Por favor, reflita e responda de acordo com o que realmente
acontece na sua experiéncia e ndo com o que vocé acha que sua experiéncia deveria ser.
Lembre-se de tratar cada item separadamente de todos os outros itens.

1 2 3 4 5 6
Quase Muito Relativamente Muito Quase
Raramente
sempre frequentemente frequente raramente  Nunca

Eu poderia experimentar
alguma emocdo e s6 tomar
consciéncia dela algum
tempo depois

Eu quebro ou derramo as
coisas por falta de cuidado,
falta de atencéo, ou por estar
pensando em outras coisas

Eu tenho dificuldade de
permanecer focado no que
esta acontecendo no
presente

Eu costumo andar rapido
para chegar ao meu destino,
sem prestar atencdo ao que

vivencio no caminho

Eu ndo costumo notar as
sensacOes de tensdo fisica
ou de desconforto até que

elas chamem minha atencédo

Eu esqueco o nome das
pessoas quase
imediatamente apds eu té-lo
ouvido pela primeira vez




2

4

5
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6

Quase Muito
sempre frequentemente

Relativamente

Raramente

Muito
raramente

Quase
Nunca

Parece que eu estou
“funcionando no piloto
automatico”, sem muita

consciéncia do que estou
fazendo

Eu realizo as atividades de
forma apressada, sem estar
realmente atento a elas

Eu fico tdo focado no
objetivo que quero atingir,
que perco a nogao do que
estou fazendo agora para

chegar 14

10

Eu realizo trabalhos e
tarefas automaticamente,
sem estar consciente do que
estou fazendo

11

Eu me percebo ouvindo
alguém falar e fazendo outra
coisa a0 mesmo tempo

12

Eu dirijo no “piloto
automatico” ¢ depois penso
porque eu fui naquela
direcdo

13

Encontro-me preocupado
com futuro ou com o
passado

14

Eu me pego fazendo coisas
sem prestar atengdo

15

Eu como sem estar
consciente do que estou
comendo




Anexo 11- The Eating Motivation Survey (TEMYS)

THE EATING MOTIVATION SURVEY (TEMS)

Nome:
Grupo: ()GC ()G1 ()G2
Data da coleta: / /

() Linha de base

( ) Entrevista Final

Por gue comemos o que comemaos?

Eu como 0 que eu como...

.... porque eu tenho fome.
.. porque € gostoso.
.. porque eu tenho vontade de comer
.. porque ¢ rapido de preparar.
.. porque estou frustado (a).
.. porque tem poucas calorias.

.. porque ¢ barato.

... porque me mantém com energia e
motivacao.

.. porque esta na moda.

.. porque eu conhego o produto.

.. porque pertence a certas situagdes.
.. porque estou triste.

.. porgue eu controlo meu peso.

Nunca Raramen

01

01

01

1

01

L1

01

L1

01

L1

01

1

01

te

02

12

02

12

02

L2

02

L2

2

L2

b2

12

02

As
Vezes
03
3
3
03
03
03

03

L3

03
L3
03
013

03
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Frequentem Sempre

ente

U4

U4

U4

L4

U4

L4

U4

L4

04

L4

L4

L4

U4

5

15

U5

15

15

15

15

15

115
115
115
5

U5



Eu como 0 que eu como...
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Nunca Raramente As Frequentemente Sempre
vezes
... por tradigéo_(exemplo:_ t_radi(;éo 1 9 03 4 5
de familia, ocasifes especiais).
porque faz parte de uma [J1 02 03 my: 5

situacdo social.

. para me dar algo realmente L[I1 L2 U3 iy 5
especial.

para ter uma alimentagdo [J1 02 03 04 5

equilibrada.
... porque nlle satisfaz a fome de 1 19 13 4 05
forma agradavel.

. porque seria indelicado ndo [J1 02 03 04 15
comer.

.. porque é organico. 1 02 03 (4 5
.. porque ¢ conveniente. 01 02 03 my: 15
.. porque me da prazer. 1 L2 03 y 115
.. porque eu gosto. 01 02 03 04 5
... porque a apresentacdo ¢ 01 9 03 04 05
atraente (exemplo:
embalagem).
para} evitar decepcionar alguém 1 19 03 04 05
que esta tentando me agradar.
... porque ¢é natural. 1 L2 03 iy 5
... para que eu possa passar tempo 1 09 03 04 05
com outras pessoas.
Porq.ue e}l nado quero gastar 01 9 N3 14 05
muito dinheiro.
_por_ql_le_ ndo contém substancias 01 09 03 04 0s
prejudiciais (por exemplo:
pesticidas, poluentes, antibioticos).
... porque me chama logo a atencao 1 2 13 4 05

(apresentacdo no supermercado, é
colorido).
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Eu como o que eu como... Nunca Raram As Frequente Sempre

ente  vezes mente

... porque me faz passar uma boa imagem 01 19 03 04 05
para os outros.

... porque tenho que comer. 01 L2 03 4 U5

... porque ¢ facil de preparar. 01 02 03 04 05

... porque os encontros sociais ficam mais 01 9 13 4 05

agradaveis.

... porque eu reconhe¢o das propagandas ou 01 i 13 04 05

javinaTV.
.. porque eu preciso de energia. 1 12 03 4 5
.. porque me sinto sozinho (). 01 02 O3 04 05
.. porque tem pouca gordura. 1 2 03 04 05
.. para me recompensar. 01 2 03 04 )
.. porque € 0 que geralmente como. 1 12 03 (4 05
.. porque estd em promocao. 01 02 03 04 05
.. porque os outros gostam disso. 1 2 03 L4 U5
.. porque eu cresci comendo assim. 01 02 03 04 05
.. porque ¢ saudavel. 1 12 03 04 05

.. porque estou acostumado a comer 1SSO. 1 02 03 04 05
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Anexo 12- Manual de Alimentacdo e Nutricdo para pacientes com Diabetes
MANUAL DE ALIMENTACAO E NUTRICAO PARA PACIENTES COM
DIABETES
Autoras: Aline Ledo Reis, Jeane Lorena, Joyce Castro e Daniela Lopes Gomes

PARTE 01 — OrientacGes

POR QUE COZINHAR?

O ato de cozinhar vai além de simplesmente preparar uma refeicdo que sera
consumida posteriormente, cozinhar também transmite mensagens sobre nossa posicao
social, cultura, tradicGes familiares, habitos pessoais, crencas, além de nos possibilitar o
compartilhamento de conhecimentos e experiéncias, e 0 cuidado com n6s mesmos e
com as pessoas com gquem convivemos.

Um caderno de receitas, por exemplo, € uma maneira de compartilhar e manter
a historia e a tradicdo, tornando o momento de cozinhar um momento nostalgico,
trazendo a tona lembrancas marcadas pelo sabor, pelo aroma de determinada receita,
pelos ingredientes que a compdem, pelo modo de preparo singular de uma tradigdo. Que
tal verificar se sua familia ou vizinha possui algum caderno de receitas? E se ndo, que
tal comecar a criar um com receitas que vocé gosta e compartilha-lo para que outras
pessoas possam fazé-las e adicionar outras preparaces também?

Ao preparar uma receita, entramos em contato direto com o alimento, tendo
autonomia sobre a nossa alimentacdo. E algo que nos permite interagir, comunicar,
expressar ideias, vivenciar situacdes que podem ser prazerosas, Unicas e saudaveis,
trazendo bem estar social e mental. Em outras palavras, cozinhar também pode ser um

momento de meditacéo e relaxamento.

POR QUE SABER DE ONDE VEM MINHA COMIDA?

Antes de o alimento chegar a nossa mesa ele passa por varias etapas, como 0
plantio, colheita, higienizacdo, processamento, distribuicéo, etc. Todo esse processo de
producédo influencia diretamente na sua qualidade final, no meio ambiente, na nossa
salide e na sociedade. Entdo, ao escolhermos um alimento para consumir, também nos

tornamos responsaveis por influenciar o meio ao qual estamos inseridos.
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NOs podemos contribuir para o equilibrio do sistema alimentar dando
preferéncia a alimentos produzidos sem adicdo de substancias que podem ser
prejudiciais a saude, aqueles produzidos a partir da agricultura familiar da regido onde
moramos e também evitando consumir aqueles embalados e prontos para consumo que
encontramos em mercados e lojas. Portanto, a escolha dos alimentos é um importante

passo para que possamos trazer beneficios a nos e ao mundo.

ONDE COMPRAR OS ALIMENTOS?

As compras de alimentos em supermercados e em grandes lojas atacadistas tem
se tornado cada vez mais frequente, mas sera que estes locais sao a melhor op¢édo para a
compra do que iremos consumir? Qual foi a ultima vez que vocé visitou as feiras e as
Centrais de Abastecimento (CEASA) préximas da sua casa?

As feiras e CEASA possuem grande variedade e oferta de alimentos naturais
(frutas, verduras, legumes, ovos, carnes), que trazem beneficios a nossa saude, além de
ofertar muitas hortaligas “da época”, que sdo encontradas com precos mais baixos e
possuem um melhor aporte de nutrientes. Por outro lado, alguns alimentos mais
vendidos em supermercados — os industrializados — tém um valor nutritivo menor e
contém grandes quantidades de sal, acucares e gordura. Esses ingredientes, quando
estdo em grandes quantidades no nosso organismo, contribuem para o desenvolvimento
de doencgas, como a hipertenséo e doencas cardiovasculares.

Comprando em feiras e de pequenos produtores, estamos contribuindo com o
crescimento do desenvolvimento local e também economizamos dinheiro, consumindo
alimentos mais naturais e evitando aqueles que podem contribuir para o surgimento de

doencgas e complicagdes para nossa saude.

COMO ESCOLHER OS ALIMENTOS?

As escolhas alimentares podem ser realizadas levando em conta o tipo de
processamento que determinado alimento sofreu. Os alimentos podem ser classificados
em:

e Alimentos in natura: adquiridos de plantas ou animais sem ter passado por
algum tipo de processamento. Devem compor a base da nossa alimentagéo, pois
sd0 ricos em vitaminas e minerais, que sdo nutrientes importantes na

manutencdo da salde.



141

Ex: Carne vermelha, frango, peixe, ovos, verduras, legumes e frutas.

e Alimentos minimamente processados: sdo alimentos in natura que sofreram
alteracbes minimas na industria como secagem, moagem pasteurizacao, etc.
Juntamente com os alimentos in natura, devem compor a base da nossa
alimentacéo.

Ex: café, arroz, feijo, etc.

e Alimentos processados: sdo aqueles produzidos com adi¢do de sal, agucar, 0leo e
vinagre, que desequilibram seu valor nutricional. Devem ser consumidos com
limitagdes, pois podem elevar o desenvolvimento de doengas.

Ex: azeitonas em conserva, frutas em calda, milho e ervilha em lata, palmito em
conserva, etc.

e Alimentos ultraprocessados: sdo aqueles que ja vém prontos para consumo,
feitos industrialmente com cinco ou mais ingredientes, possuindo altas
quantidades de conservantes, sal, acUcares, gorduras e outros aditivos que 0s
fazem ter um sabor realgado. Esses alimentos contribuem significativamente
com o desenvolvimento de doencas no coracdo, hipertensdo, deficiéncias
nutricionais e por isso devemos evitar 0 seu consumo.

Ex: biscoitos, refrigerantes, sorvetes, sopas e macarrdo instantaneos, produtos
congelados como pizza, lasanha, empanados de frango, dentre outros.
Portanto, as escolhas alimentares que irdo contribuir para uma alimentacdo saudavel,
incluem:
CONSUMIR MAIS LIMITAR O EVITAR O CONSUMO
ALIMENTOS IN CONSUMO DE DE ALIMENTOS

NATURA E ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS
MINIMAMENTE PROCESSADOS

COMPRAR MAIS EM CONSUMIR MAIS
FEIRAS E DE ALIMENTOS
PRODUTORES REGIONALIS E “DA
LOCAIS EPOCA”

E SE VOCE PLANTASSE SUA COMIDA?

Além de comprar os alimentos em feiras e mercados, podemos produzir alguns

deles em casa, ao criarmos hortas caseiras. Hoje essas hortas séo bastante comuns e
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trazem economia para a renda familiar, pois ndo precisamos comprar constantemente 0s
alimentos que iremos produzir em casa. Podemos adquirir sementes ou mudas de
hortalicas e temperos que sdo mais frequentes na nossa alimentacdo diaria (como
cheiro-verde, manjericdo, cebolinha, chicédria, couve e cariru, dentre outros), para que 0

plantio e consumo sejam continuos.

Imagem: Pinterest

Para ter uma horta caseira, vocé deve:

1. Escolher vasos apropriados para o plantio em casa, como vasos de barro (com furos
no fundo) que mantém a umidade interna por mais tempo. Vocé pode colocar um
“caco” de telha sobre os furos para evitar o entupimento dos mesmos.

2. Colocar uma camada de pedras no fundo do vaso, que auxiliara na drenagem da agua
e impedir o vazamento de terra.

3. Depositar uma camada de areia grossa de construgéo para evitar o escoamento.

4. Colocar uma camada de areia apropriada para o plantio, conhecida como “areia
preta”, que podemos facilmente adquirir j& adubadas em floriculturas e casas de
jardinagem.

5. Acomode a muda ou as sementes, mantendo a terra que envolve as raizes e preencha
0 restante do vaso com mais terra preta.

6. Regue até a 4gua escoar pelo fundo do vaso, através dos furos. Se preferir, faca uma
ltima camada com pedrinhas de aquario para ajudar a manter a umidade dentro do

vaso.
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O plantio pode ser feito em vasos apropriados colocados dentro de casa, que
devem estar sob o abrigo da luz solar. Esta é uma pratica que além de econdmica,
contribui para a preservacdo do meio ambiente, pois na produgdo caseira, ndo ha
necessidade do uso de substancias toxicas como agrotoxicos e outros pesticidas para a
producdo do alimento, além de estarmos produzindo alimentos orgénicos, sem

alteracdes na sua composi¢ao natural.

Imagem: Blog Na Nossa Vida

COZINHAR PARA A SEMANA TODA: COMO POSSO SER MAIS
PRATICO NA COZINHA?

Fonte: https://pt.pngtree.com/freepng/cartoon-hand-painted-mother-is-cooking_3257953.html
v Planeje: Pensar em todas as etapas de uma receita, fazer uma lista de compras e

reler as etapas antes de iniciar o preparo da comida, pode ajudar a economizar

tempo na hora de colocar a mao na massa.
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v' Faca um cardapio: Vocé pode planejar um cardapio para a semana toda, pensar
na refeicdo da segunda e dos outros dias da semana, lavar, cortar e descascar 0s
legumes e verduras com antecedéncia. 1sso ajudara a otimizar seu tempo.

v Porgdes prontas: Mesmo que vocé nao consiga planejar seu cardapio semanal,
deixar alimentos prontos e higienizados, como alface, cheiro-verde e frutas, é
uma forma mais facil e préatica de usa-los quando a fome surgir. Carne e frango
desfiado, por exemplo, podem ser preparados, separados em pequenas por¢oes,
congelados e servidos em até trés dias depois de prontos, da forma como vocé
preferir. Aqui vai uma forma fécil e pratica de separar o frango em porc¢des:

> L J<

+ Tempere o peito de frango a gosto;
+ Corte cebola, pimentinha e alho bem picadinhos e reserve;
+ Coloque no fogo uma panela de pressdo com um fio de 6leo e deixe
esquentar;
+ Refogue os ingredientes no dleo e depois coloque o frango e refogue
novamente;
+ Coloque agua até cobrir o frango e feche a panela de pressédo, quando ela
der pressdo conte 15 minutos e apo6s isso, retire o caldo que restou.
+ Agora sacuda/chacoalhe bem a panela de presséo tampada para o frango
desfiar;
+ Apos desfiado, separe em pequenas por¢des do tamanho que queira e
coloque em saquinhos plasticos apropriados para alimentos ou vasilhas
pequenas;
+ Congele e vocé podera usa-lo a hora e o dia que desejar.
Bom apetite!

L J<

v’ Lista de compras: Fazer uma lista de compras ajuda vocé a comprar tudo o que
vai precisar na hora de cozinhar e a ndo se perder comprando coisas
desnecessarias.

v Separe todos os ingredientes e utensilios: Antes de iniciar sua receita, separe
os ingredientes, panelas, recipientes e talheres que vocé vai precisar. Veja isso
como um investimento de tempo, porque vai impedir que vocé “gaste” tempo
indo novamente a geladeira ou ao armario para pegar os ingredientes e utensilios

durante o preparo.
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COZINHAR PODE SER DIVERTIDO?

Fonte: http://www.bloguito.com.br/crianca-na-cozinha-aprendizado-e-diversao

Cozinhar pode nédo ser seu hobbie ou atividade favorita, mas vocé sabia que este

pode ser um momento divertido?

1-

Use sua criatividade

Deixe a hora de cozinhar uma diversdo. Deixe a aparéncia da sua comida a sua
cara e algo mais apetitoso, “coma com os olhos” também. Além disso, vocé
pode ir experimentando novas combinagGes de temperos e ingredientes, usando
aquilo que for agradavel ao seu paladar.

Coloque uma musica

Quem ndo gosta de relaxar ouvindo sua musica preferida? Por isso, aposte na
sua playlist na hora de cozinhar, assim o ambiente fica mais leve e agradavel.
Compartilhe o momento

Chame sua familia e amigos para cozinhar com vocé e divida as tarefas, mesmo
que sejam receitas simples. Cozinhar junto pode ser um exercicio de educacéo e
um ato de afeto. E mesmo que vocé cozinhe sozinho, utilize as redes sociais e
compartilhe fotos e videos do preparo com seus amigos e familia.

Cozinhe com carinho

O melhor tempero da comida é o amor, por isso brinque com o0s temperos e
capriche no amor.

Varie o cardapio e fuja do 6bvio;

Vocé pode iniciar por suas comidas prediletas e depois pesquisar outras receitas;

se vocé sempre faz frango ao molho, experimente um estrogonofe. Ligar para
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avo e pedir aquele segredinho do tempero dela, ir a feira comprar os materiais da

sua lista de receita também ajudam a ter mais inspiragao.

POR QUE HIGIENIZAR OS ALIMENTOS?

A higienizacdo dos alimentos é importante para evitar a transmissdo de doengas, ja que
eles podem estar contaminados com bactérias, insetos, terra e particulas estranhas. Uma

boa higienizacéo é feita atraves de dois processos, a lavagem e a higienizacao.

COMO HIGIENIZAR MEUS ALIMENTQOS?

Lavagem
Lavar folha por folha, fruta por fruta, com agua corrente,
esfregue bem a superficie do vegetal/fruta para serem
retirados os sujos (terra, insetos etc) que estdo visiveis ali.

=\_7 <
Fonte: Agencia Minas Gerais
http://www.agenciaminas.no
ticiasantigas.mg.gov.br/noti
cias/saude-orienta-sobre-

cuidados-com-a-
alimentacao-para-evitar-a-
intoxicacao-alimentar/

4 Higienizacao
Faca uma solucédo com 1 litro de agua e 1 colher de sopa de
hipoclorito de sodio (agua sanitaria) em uma bacia ou outro
recipiente e deixe a fruta, legume ou verdura mergulhados
por 15 minutos.

Fonte:http://crisagape.blo M
gspot.com/2012/06/econo

mize-
agua.html 7

4 - ’ . ’Enxague , _
Apos os 15 minutos, enxague com bastante agua para retirar
os residuos de hipoclorito, e pronto, seu alimento j& pode ser
consumido da forma que desejar.

Fonte:http://bvsms.saude. 7
gov.br/bvs/publicacoes/cu
idado_alimentos.pdf

ORIENTACOES

Ovos
. N&o compre ovos com a casca suja, quebrada ou trincada;
. Guarde-os na geladeira (ou em local limpo), evitando a porta da geladeira, pois a

variagdo de temperatura ao abrir e fechar constantemente a porta pode diminuir a
vida til do ovo.
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. Para 0 armazenamento depois de quebrados, eles devem ser guardados em
recipientes fechados no interior da geladeira — e ndo na porta -, evitando contato
com qualquer outro alimento.

. Lave os ovos somente no momento de utiliz-los;
Carnes/Frango
" Nao lave as carnes e frangos, na hora da lavagem, as bactérias podem se espalhar

ao redor da pia e contaminar as loucas e outros alimentos que estejam perto (bactérias na
carne serdo mortas durante o cozimento), ao invés de irem para o ralo.
" A lavagem também retira parte dos nutrientes que sdo sollveis em &gua.
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PARTE 02 — RECEITAS
OFICINA 01

PREPARACAO 01 - Bolinho De Brdcolis com Molho de logurte

Ingredientes:

500g de brécolis cozido picado
1 xicara de queijo ralado

1/3 de xicara de farinha de aveia
2 0vos

sal e pimenta a gosto

Tempero a gosto

Modo de preparo:

e Higienize os ingredientes;

e Corte em pedacos pequenos o brécolis e cozinhe no vapor;

e Quando o brocolis estiver macio, retire do fogo e coloque em uma vasilha funda
junto com os outros ingredientes;

e Misture tudo com uma colher e va amassando a mistura até formar uma massa
quase homogénea;

e Faca bolinhas e coloque em uma férma untada.

e Leve ao fogo médio por 20 minutos.

Molho de iogurte:

2 colheres de iogurte natural

suco de meio liméo

1 colher de azeite

temperos a gosto

Modo de preparo do molho: Misture todos os ingredientes.



PREPARAGCAO 02- Coxinha de frango sem farinha

Ingredientes

1kg gramas peito de frango desfiado

200 gramas cream cheese light ou creme de ricota
1 cebola média picada

1 dente alho picado

1 tomate picado

A gosto Sal

A gosto Pimenta do reino

A gosto salsinha picada

A gosto cebolinha picada

1 colher (sopa) azeite de oliva

1 xicara (cha) de farinha de linhaca pra empanar

Modo de preparo

agprpOdE

Refogue a cebola e o alho.

Retire do fogo e misture o frango desfiado, o tomate e 0s temperos.

Acrescente o cream cheese e misture.

Divida a massa em bolinhas iguais e molde as coxinhas.
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Passe na farinha de linhaca e coloque para assar por cerca de 20 minutos no

forno pré-aquecido ou 15 minutos na fritadeira elétrica.


http://blogdamimis.com.br/ingrediente/peito-de-frango/
http://blogdamimis.com.br/ingrediente/cream-cheese/
http://blogdamimis.com.br/ingrediente/cebola/
http://blogdamimis.com.br/ingrediente/alho/
http://blogdamimis.com.br/ingrediente/tomate/
http://blogdamimis.com.br/ingrediente/sal/
http://blogdamimis.com.br/ingrediente/pimenta-do-reino/
http://blogdamimis.com.br/ingrediente/salsinha/
http://blogdamimis.com.br/ingrediente/cebolinha/
http://blogdamimis.com.br/ingrediente/azeite-de-oliva/
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PREPARACAO 03- P3o de Leite

Ingredientes

1 ovo

6 colheres de sopa cheias de leite em po
1 pitada de sal

1 colher de café de fermento quimico
Recheio a gosto

Modo de preparo

1.
2.

3.
4.

Enquanto vocé prepara a massa, pré-aqueca o forno a 180°C.

Em um recipiente coloque o leite em p6, sal e 0 ovo, mexa com uma colher até
formar uma massa homogeénea;

Acrescente o fermento e mexa novamente;

Acrescente o recheio da sua preferéncia e misture, deixe descansar por 15
minutos.

Disponha a massa em bolinhas, com a ajuda de uma colher de sopa, em uma
foérma untada.

Leve ao forno por 15 min, mas cuidado, fique sempre olhando, pois é muito facil
gueimar a massa.

O péo estara pronto quando estiver levemente dourado.
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OFICINA 02
PREPARACAO 01- Hamburguer

Ingredientes

500g de carne moida

6 colheres de sopa de vinagre

Y, xicara de cha de aveia em flocos
Y% colher de cha de sal

Y xicara de cha de cheiro-verde picado
Y5 xicara de cha de cebolinha picada
1 colher de cha de manjericéo

1 colher de chéa de orégano seco

% cebola em cubos pequenos

1 dente de alho amassado

Pimenta do Reino a gosto

3 colheres de sopa de azeite de oliva

Modo de preparo:

1. Em uma tigela, adicione todos os ingredientes, com excecao do azeite de oliva.

2. Amasse bem a massa de carne com as maos, até perceber que todos 0s
ingredientes estdo bem distribuidos.

3. Pegue a massa com as maos e forme uma bola. Utilize as duas méos para
amassar delicadamente a bola, criando o formato do hambdrguer.

4. Ajuste as bordas com os dedos.

5. Em uma frigideira coloque o azeite de oliva e espalhe cm uma espatula ou papel
toalha.

6. Grelhe o hamburguer em fogo meédio, virando quando necessario, até que esteja
completamente cozido.

Além de ser acrescentado ao pdo, o hamburguer também pode ser servido como
prato principal em uma refeicdo. Além de delicioso, é pratico e pode ser congelado
ainda cru e grelhado ou assado na hora de servir.
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PREPARACAO 02 - Salada Agridoce (Sunomono)

Ingredientes:
2 pepinos japoneses fatiados;
1 cenoura em rodelas finas
1 col. rasa (café) de sal;
1/2 col. (sopa) de agucar;
2 col. (sopa) de agua;
2 col. (sopa) de vinagre branco (de arroz, alcool ou vinho branco);
1 col. (cha) de gergelim torrado.
* Eu ndo usei, mas caso goste, vocé pode acrescentar um pouco de gengibre ralado ou
picado.
Modo de preparo:
e Corte 0 pepino e a cenoura em rodelas finas;
e Em um recipiente, acrescente o sal e misture bem para que todos os pedacos
entrem em contato com sal;
e Deixe escorrer por 15 minutos;
e Apobs 0s 15 minutos, lave bem os pepinos e a cenoura.
e Em uma frigideira acrescente o agucar, a dgua e 0 vinagre branco, ferva até
dissolver o agucar.
e Acrescente a mistura da frigideira ao pepino e cenoura;
e Torre 0 gergelim e acrescente a salada.


https://panelaterapia.com/2017/10/pepino-agridoce-tipo-sunomono.html

PREPARACAO 03- Frango empanado com gergelim

Fonte: Arquivo pessoal

Ingredientes:
500g de filé de peito de frango

2 0V0S

1 pct de gergelim
Orégano a gosto
Limé&o e sal & gosto

Modo de preparo:

Tempere o frango com limao e sal, deixe descansar;

Torre o gergelim e reserve em um prato junto com o orégano;

Bata os ovos com um garfo até ficarem homogéneos;

Passe o frango no ovo e depois na mistura de gergelim e orégano;
Disponha o frango em uma assadeira e leve ao forno médio por 40 minutos;

Vire o frango quando o tempo estiver na metade;
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OFICINA 03

PREPARACAO 01 - Pudim De Leite

Foto: Arquivo pessoal

Ingredientes da calda:
5 colheres (sopa) de acUcar
3 colheres (sopa) de agua

Ingredientes do pudim:

500ml de agua;

16 colheres (sopa) de leite em po;

3 0vos;

1/2 xicara de adogante em pd para forno ou 11 colheres medidoras (25g)

* Vocé pode usar o leite em p6 desnatado se quiser. Para fazer a calda, ndo é possivel
usar adogante, pois ele ndo carameliza.

Modo de preparo:

e Acrescente todos os ingredientes no liquidificador e bata até homogeneizar;
e Coloque em uma férma para pudim e leve para assar em banho-maria, a 200°C,
até ficar firme, o que leva em média 40 minutos.
Modo de preparo da calda:

e Coloque o aglcar em uma panela e mexa até dissolver;
e Acrescente aos poucos a agua e mexa até obter uma calda homogénea.
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PREPARACAO 02 — Brownie

Ingredientes:

100g chocolate meio amargo
4 colheres de sopa (70g) de manteiga

3 ovos

1 xicara (80g) de farinha de aveia

1 1/2 colher de sopa (20g) de cacau em pb
1 pitada de sal

5 medidas de adocgante culinario.

=

Modo de preparo:

Pré-aqueca o forno a 180°C.

Bata os ovos no liquidificador até dobrarem de volume (uns 3 minutos), reserve
em um recipiente.

Derreta o chocolate com a manteiga em banho-maria ou no microondas, misture
até obter um liquido homogéneo.

Acrescente a farinha, sal e cacau.

Em seguida, adicione os ovos batidos aos poucos e misture suavemente. Se
desejar, acrescente castanhas picadas.

Despeje a massa em uma forma untada, de silicone ou forrada com papel
manteiga (em média de 20x20cm), asse por 25 minutos.

Corte ainda quente.
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PREPARACAO 03- Bolo de limao

Ingredientes

4 ovos

0,5 xicara (chd) iogurte desnatado

3 colheres (sopa) adocante culinario sucralose
0,5 xicara (cha) farelo de aveia

1,5 xicaras (cha) leite em p6 desnatado

1 colher (sopa) fermento

2 limdes suco

Modo de preparo

7. Junte todos os ingredientes, com exce¢do do fermento, e bata no
liquidificador ou mixer.

8. Incorpore o fermento e bata mais um pouco. Nesse momento a massa ira
encorpar.

9. Coloque a massa em forma untada e enfarinhada e leve ao forno quente
(220 graus) por cerca de 25 a 30 minutos.

10. Para confirmar o ponto, faga o teste inserindo um palito de dente. Se sair
limpo esta assado.
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Anexo 13- Questionario sobre alimentacéo saudavel

QUESTIONARIO SOBRE ALIMENTACAO SAUDAVEL

NUmero:
Grupo: ()GC ()G1 ()G2
( ) Linha de base

Data da coleta:

() Entrevista Final

Este questionario visa conhecer o que vocé sabe sobre alimentacdo saudavel. Por
favor, responda as perguntas objetivas marcando um X na resposta que vocé

considerar correta.

1. O que vocé entende por alimentagdo saudavel?

2) Uma alimentacéo saudavel deve se
basear em alimentos in natura e
minimamente processados, como:

(A) Carnes, ovos e refrigerante

(B) Carnes, frutas e feijdo

(C) Ovos, legumes e carne em conserva
(D) Salsicha, macarrao integral e
cupuagu

3) Um exemplo de alimento
ultraprocessado €:

(A) Arroz integral

(B) Pupunha

(C) Biscoito Recheado

(D) Milho em conserva

4) Azeitonas em conserva e milho em
lata sdo exemplos de:

(A) Alimentos in natura

(B) alimentos processados

(C) alimentos ultraprocessados

(D) Tempero (Aditivo alimentar)

5) As proteinas sdo essenciais no
NOsSso organismo para:

(A) Formacéo de musculos

(B) Formacéo de 0ssos

(C) Fornecer energia

(D) Nao sei

6) O principal nutriente responsavel
em fornecer energia ao organismo e
que mais altera a glicemia é:

(A) A Proteina

(B) O Lipidio

(C) O Carboidrato

(D) Vitaminas

7) As vitaminas e 0s minerais
presentes nos alimentos séo
importantes para:

(A) Fornecer energia

(B) O bom funcionamento das funcGes
do organismo

(C) Formacéo de tecidos do corpo

(D) Néo sei

8) Para ter uma alimentacéo
saudavel, eu preciso:

(A) Cortar carboidratos

(B) Evitar ultraprocessados e consumir
mais alimentos in natura, observando a
fonte de carboidrato

(C) Parar o consumo de agucar

(D) Consumir alimentos diet e light
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Anexo 14- Instrucgdes verbais sobre a aplicacédo dos protocolos.

DKN-A: “O proximo documento se chama Escala de Conhecimentos de
Diabetes, este € um questionario para descobrir o quanto vocé sabe sobre a doenca. Eu
vou ler as questdes e opgdes de respostas para vocé, se VOcé souber a resposta certa,
me diga a letra. Se ndo souber a resposta, podemos marcar a op¢do “Ndo Sei”. Vocé
pode utilizar o tempo que quiser para pensar e se nao tiver entendido alguma questao,
posso repeti-la.”

ATT-19: “Este proximo questionario é chamado de Questionario de Atitude no
Diabetes Mellitus, ele contém 19 perguntas e serve para ver como vocé se sente sobre a
doenca e o efeito desta em sua vida. Eu irei ler as perguntas e vocé tera cinco opgdes
de resposta, que vao de Nao concordo de jeito nenhum até Concordo totalmente, vocé
deve escolher apenas uma opgdo. Assim como no questionario anterior, vocé pode
pensar o tempo que for necessario para responder e se ndo tiver entendido alguma

questao, posso repeti-la”

Roteiro de Habitos Diarios: “O proximo instrumento se chama Roteiro de
Habitos e serve para que eu conheca melhor os aspectos relacionados ao tratamento da

doenca”.

MAAS: “Aplicaremos um questionario rapido para saber mais informacoes

sobre voce”.

TEMS: “Esse ultimo questionario visa identificar o porqué vocé come o que

come, 0 que faz vocé escolher os alimentos. Nao ha respostas corretas ou erradas”.

Diario Alimentar - GLIC®: “Para entender melhor o seu habito alimentar, é
necessario que vocé mostre mais 0 gque consome, por isso é importante que vocé
preencha o botdo “Refei¢do” que estd no aplicativo, vocé deve preencher todas as

vezes que consumir algum alimento durante o periodo de pesquisa, tudo bem?”.

“Para preencher o Diario Alimentar vocé deve pressionar o botdo “Refei¢do”,
aparecera na sua tela 4 opcdes de refeicdes (Café da manhd, almoco, jantar e lanches),
pressione a que achar que se encaixa melhor na ocasi@o. Ao pressionar a refeicao vocé

tera mais duas opg¢oes, “Vou comer AGORA” e “Registrar refeicdo PASSADA”, tente
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registrar as refeicbes na hora que for consumir, assim vocé diminui as chances de

esquecer 0 que comeu e quanto comeu.

Assim que vocé clicar em uma das opcdes acima, serd direcionado para uma
tela onde podera informar sua glicemia no momento ou pressionar a opg¢do ‘“‘sem
glicemia”. Vocé deve escolher uma das duas op¢des € entdo sera direcionado para o

registro da refeigéo.

Caso a preparacdo que vocé esteja comendo ndo apareca no aplicativo,
pesquise os ingredientes que a compde, como por exemplo, se vocé estiver comendo um
sanduiche de queijo, escreva o tipo de pédo (pdo francés, de forma, integral) e depois
escreva “queijo” na sessdo de busca. Lembre-se de também especificar o tipo de

queijo.

Ao clicar em “salvar refeicdo” aparecerd na sua tela uma escala com trés
expressdes, uma triste, neutra e feliz, escolha a que mais representar a sua percepgao
sobre a refeicdo que acabou de fazer. Logo abaixo ha espacgo para vocé escrever com
suas palavras alguns comentarios sobre essa refeicdo, nesse espaco € essencial que
vocé informe, por exemplo, se essa refeicdo ndo lhe deixou saciado, se vocé se sentiu
mal ap6s consumi-la, se sentiu que precisava abrir o botdo da calga de tdo cheio que
estava, se comeu essa refeicdo em algum aniversario ou outro evento social, se estava

viajando nesse dia.
Apés clicar em “Salvar” vocé terd concluido o cadastro desses alimentos.

A melhor forma de preencher esse protocolo é escrever as informacdes assim
que consumir e ndo deixar para depois. E ndo esqueca que qualquer coisa que vocé
consome é uma refeicdo, desde a macd, a coxinha, o picolé da hora do intervalo,
aquela beliscada no bolo que tem na geladeira, até o almogo com carne, arroz e
salada, tudo que vocé consome deve ser anotado, inclusive a quantidade de agua. Fique

tranquilo, ndo ha respostas certas ou erradas”

Diario Glicémico- GLIC®: “Os outros dois botbes do aplicativo séo o
‘Glicemia’ e ‘Hipoglicemia’. Para a pesquisa, solicitamos que durante todo o periodo
que estivermos lhe acompanhando vocé registre todas as taxas de glicemia que

mensurar ao longo do dia com o glicosimetro a partir do botio ‘Glicemia’ e quando
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verificar que a glicose estda igual ou menos a 70mg/dL, vocé deve registrar em

‘Hipoglicemia’. O melhor é que vocé registre os valores assim que realizar o exame de

’

ponta de dedo, mas o aplicativo também permite o registro de glicemias passadas.’
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Anexo 15- Instrucgdes verbais sobre o Treinamento de discriminacao de eventos

privados.

Explicacdo sobre o que é atencdo plena (mindfulness) e o comer com
atencdo plena (mindful eating): “A atencdo plena, ou mindfulness, € um estado de
consciéncia que se cria quando a pessoa presta atencdo ao que estd acontecendo no
presente, ela prop6e que nds dominemos a capacidade de prestar atencdo e nos
reconectarmos com 0s nossos sentidos. Um dos elementos mais Uteis para se conectar

com o presente é 0 nosso préprio corpo, pois ele esta conosco em todos 0s momentos.

Geralmente, é quando nosso corpo nos faz sofrer que resolvemos nos reconectar
com ele. Hoje nos vamos aprender a entrar em contato com 0 nosso corpo e realmente
habita-lo a partir das nossas sensacdes. Se permanecermos desligados das nossas
sensagdes, ndo conseguiremos perceber a tempo o impacto que o mundo exterior

provoca em nos.

Quando a atenc¢éo plena é praticada com o objetivo de se conectar com 0 corpo
a partir da alimentacdo, nés a chamamos de atencdo plena ao comer, ou mindful
eating. Entdo, eu lhe pergunto, vocé sabe dizer quais sinais seu corpo da quando esta

com fome? E quando esta saciado?

Escaneamento corporal: Nesse momento o pesquisador esperou a resposta do
participante e entdo inicou a segunda parte da intervengdo, que consistiu na
estabilizacdo da mente a partir de um momento de concentracdo e, posteriormente, da
técnica de escaneamento corporal, pois, segundo Bauer-Wu (2011), a mente tem a

tendéncia de estar sempre ocupada, com continuidade de ideias em tempo integral.

O pesquisador solicitou que o participante ficasse em uma posic¢édo confortavel,
sentado no chdo sob um tapete macio de EVA, com postura levemente ereta e as maos
repousando sobre as pernas. Para permitir que o ambiente ficasse diferenciado e
otimizar o relaxamento, o pesquisador colocou musica suave de meditacdo durante toda
a intervencdo e comegou a falar o roteiro abaixo em tom de voz calmo e lento (Costa et
al., 2015a).

Agora vamos dar inicio a pratica de atencdo plena, feche os olhos ou, se

preferir, deixe-os levemente abertos, buscando um ponto neutro. Vamos inspirar e
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expirar lentamente, enchendo o maximo que conseguirmos dos pulmdes e tentando
esvazia-lo por completo [tempo para duas inspiracOes e expiracdes lentas]. Comece,
entdo, a sentir e acompanhar sua respiracdo: cada inspiracdo e cada expiracao.

[pausa para 5 inspiracOes e expiracgdes].

Inevitavelmente, sua atencdo vai se desviar, 0os pensamentos virdo e, quando

perceber, ndo estard mais focado na respiracao.

Quando isso acontecer, volte a prestar atencdo nela. Nao se julgue por isso, ndo
tente espantar os pensamentos, apenas volte-se para a respiragdo. Meditar nem sempre
é facil, principalmente no inicio, mas nés devemos persistir. Entdo vamos inspirar e

expirar [pausa para 5 inspiracoes e expiragdes]

Agora, vamos imaginar que estamos observando um céu azul, nesse céu nao ha
nuvens, ele é apenas todo azul [pausa]. De repente, come¢cam a surgir bal6es coloridos
no céu, baldes de todas as cores, mas vocé vai tentar prestar aten¢do no céu azul, ndo
nos balGes, tente ndo deixar de observar o céu por causa da beleza dos baldes, deixe

apenas que o vento os carregue [pausa].

Os baldes séo distracdes e as distracdes sdo comuns no momento da meditacéo,
nos podemos perceber a distracdo, mas devemos voltar a prestar aten¢cdo no momento

presente, ou seja, voltar a olhar o céu [pausa].

Agora, iniciaremos uma atividade chamada escaneamento corporal, vocé pode
continuar na mesma posi¢ao, mas se nao estiver confortavel, sinta-se livre para mudar

[pausa].
Note no seu corpo o efeito da gravidade, conectando seu corpo ao chao [pausa].

Comece prestando atencéo aos dedos dos pés, desde o maior ao menor, caso
sinta necessidade, contraia-os. Agora, preste atencdo nas plantas dos pés [pausa], no
peito dos pés [pausa], perceba todo o seu pé direito, ele esta quente? Frio? [pausa]

Passe sua atencdo para o pé esquerdo e perceba sua temperatura [pausa].

Leve sua atencdo aos tornozelos [pausa], panturrilhas [pausa], sinta seus
joelhos [pausa], suba sua atencdo para o quadril e sinta 0 ponto de contato do seu

quadril com o chédo [pausa], sinta todos 0s pontos em que seu corpo entra em contato
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com o chdo [pausa]. Vocé consegue identificar alguma dor ou desconforto? Alguma

tensdo muscular?

Preste atengdo ao seu abdémen, coloque sua mao direita sobre o estbmago e
inspire lentamente, enchendo seus pulmdes de ar, depois expire lentamente, inspire e
expire, foque sua atencdo onde esta sua mao, se pergunte se vocé esta com fome, vocé
consegue identificar algum sinal de fome? Talvez uma leve dor ou um murmurio, se ndo
estiver com fome, vocé consegue identificar se estda saciado? Se pergunte quais 0s
sinais que seu corpo esta lhe dizendo, tente identificar o que vocé sente nesse momento

[pausa].

Vamos respirar profundamente mais uma vez, sinta seus pulmdes se enchendo
com o ar, tente perceber a temperatura do ar que passa pelo seu nariz, esta frio ou
quente? Expire lentamente [pausa]. Perceba que enquanto vocé respira, seu corpo se

movimenta, inevitavelmente, sua coluna se movimentara [pausa].

Suba sua atencdo para os ombros, perceba se ha algum desconforto neles
[pausa], no pescoco, nuca, vocé sente alguma tensdo? Alguma contracéo
muscular?[pausa] Foque sua atencao nos seus labios [pausa], na parte interna da boca
[pausa], nariz [pausa], vocé consegue sentir algum cheiro diferente? Perceba seus
olhos [pausa], orelhas [pausa], 0 seu rosto inteiro [pausa], ele estd quente? frio?

[pausa].

Agora vocé chegou no topo da sua cabeca [pausa], como esté a regido em que
seu cabelo cresce? [pausa]. Vocé ja percorreu todo o seu corpo por partes, nesse
momento, foque sua atencdo nele por completo, tente perceber todos os pontos que seu
corpo faz contato com o chéo [pausa], a temperatura da sua pele [pausa], os sinais que
seu organismo esta enviando, vocé esta com fome? Esté saciado? Percebeu algum mal-
estar em determinada parte? Inspire e expire lentamente, quando se sentir pronto, abra
os olhos devagar e estique seus bragos e pernas 0 maximo que conseguir, espreguice

como se alguém estivesse puxando seus membros em direcdes opostas.

Apos a finalizacdo do escaneamento corporal, 0 pesquisador explicou como essa
pratica pode ser executada no dia-a-dia, para tal, as instru¢fes expostas foram de acordo

com o utilizado por Fischer, Messner e Pollatos (2017):
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Vocé pode praticar o escaneamento corporal em casa diariamente ou quando
sentir que esta perdendo o controle por conta de alguma emocéo, como quando deseja
comer algo em momentos de tristeza, raiva ou frustacdo. Para realizar o escaneamento,
é importante que vocé procure um lugar calmo, onde néo seja perturbado facilmente,
fique longe de televisbes, computadores, celulares e outros aparelhos eletrénicos que
podem desviar sua atencdo. Cologue uma musica que lhe deixe relaxado, se precisar
utilizar o celular para a musica, certifique-se que esteja em modo avido. Procure ficar
em uma posicdo confortavel, mas evite adormecer, deixe os olhos fechados ou
levemente abertos, inspire e expire profundamente, assim como fizemos hoje. E
importante que vocé ndo julgue os sentimentos e experiéncias que forem surgindo ao

longo da pratica e € muito importante que essa pratica seja diaria.

Meditacdo do chocolate: Ap6s a pratica de escaneamento corporal, 0
participante foi convidado a realizar a meditacdo do chocolate, proposto por Costa,
Figueiredo e Polacow (2015b). Essa atividade se baseia no fato de o chocolate ser um
alimento que comumente faz emergir emogOes conflitantes, como prazer e medo,
satisfagcao e culpa, fazendo parte da dicotomia “alimento bom x alimento ruim” presente
na mentalidade de dieta. Para esse momento, foram disponibilizados ao participante
quatro cestas identificadas com os seguintes tipos de chocolate: a) chocolate ao leite, b)
chocolate branco, c) chocolate amargo (50% cacau), d) chocolate amargo (70% cacau).
Os chocolates foram embrulhados em por¢6es individuais (um quadrado). Abaixo,
segue o roteiro da meditacdo do chocolate, adaptado da metodologia proposta por Costa
etal., (2015b).

Para o préximo exercicio nés iremos comer chocolate de uma forma diferente,
em cada uma das cestas temos um tipo de chocolate, temos chocolate ao leite,
chocolate branco e chocolate amargo com 50% e 70% de cacau, vocé deve escolher

uma das cestas e retirar uma por¢ao [pausa para a escolha dos chocolates].

Vocé pode fazer o exercicio até onde se sentir confortavel, mas deve se

comprometer em utilizar todos os seus sentidos. [pausa para a escolha do chocolate]

Agora que vocé ja escolheu seu chocolate, vamos fechar os olhos e respirar

fundo trés vezes, inspira e expira [repetir trés vezes].
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Comece a desembrulhar o chocolate lentamente, preste atencdo ao barulho que
faz o papel [pausa]. Abra os olhos e observe a cor, o formato e a textura do chocolate

[pausa].

Feche os olhos novamente, dé uma pequena mordida, mas ndo mastigue, deixe
por um momento em sua lingua. Pense em algumas carateristicas que podem descrever

0 sabor do chocolate neste momento: suave? Amargo? Doce? [pausa]

Agora, perceba os sentimentos, as sensa¢des e as memorias que surgem. Mesmo
gue esses sentimentos sejam negativos, como a culpa ou o medo, ndo tente manda-los

embora, apenas esteja presente nesse momento [pausa].

Vamos mastigar o chocolate lentamente, perceba o som da sua mandibula
quebrando-o em pequenos pedacos. Ele é crocante? Macio? Perceba agora a sensacao

do chocolate em sua garganta, enquanto vocé o engole [pausa].

Repita essa experiéncia com o restante do chocolate enquanto ficarei em
siléncio, ao terminar de comer, inspire e expire profundamente trés vezes e abra os

olhos quando finalizar.



