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RESUMO

O Diabetes Mellitus € um disturbio causado pela falta absoluta ou relativa de insulina
no organismo, causando complicagdes sérias, mas todas as complicagbes podem
ser prevenidas com tratamento adequado, principalmente a monitorizacdo da
glicemia. Os pacientes diabéticos devem observar as flutuagdes dos seus niveis
glicémicos e tentar normaliza-las. Analisando a importdncia de aprenderem a
discriminar esse evento fisiolégico, este trabalho propde um treino discriminativo
destes eventos privados de diabéticos tipo 1. O presente trabalho teve como objetivo
desenvolver uma avaliacdo comparativa através de um delineamento de grupos,
analisando os efeitos das “dicas” internas (sintomas fisiolégicos ex: sede, tontura,
fraqueza etc.), externas(aspectos do ambiente externo ex: comida , medicacéo,
exercicio fisico etc.) e Internas e Externas simultaneamente, em grupos
independentes de pacientes diabéticos tipo 1 para verificar se os efeitos do treino
discriminativo das estimativas dos estados glicémicos e a mensuracgdo do nivel de
glicose, melhoram com o treino, e acentuam as discriminagdes e precisdes ja
alcangadas. Primeiramente foi realizada uma entrevista inicial para verificar o nivel
de conhecimento adquirido dos pacientes. Todos informaram que ja conheciam
razoavelmente os sintomas de hiper e hipoglicemia. No estudo, trés condigdes de
treino foram manipuladas, duas isoladas e uma simultaneamente, para quinze
sujeitos, através de delineamento de grupos contendo cinco pacientes cada. Em
todas as condicbes os sujeitos faziam trés estimativas-mensuragdes/dia e seus
registros, por sete dias. Numa das condigdes de treino “dicas” internas (grupo 1), os
sujeitos eram instruidos a observar e registrar uma variedade de sintomas, e
avaliava-se o acerto ou erro do nivel glicémico. De posse desta informacéo deveriam
prosseguir sob a mesma orientagdo. Na outra condigao “dica” externa (grupo Il),
eram instruidos a observar e registrar aspectos do meio ambiente externo, e
posteriormente avaliar se houve acerto ou erro do nivel glicémico observando a
estimativa e a mensuragéo ja realizada. Com esta informacado deveriam continuar
seus registros. Finalmente os sujeitos foram submetidos a uma condicdo que
sobrepunha os dois tipos de “dicas” (internas e externas), grupo lll. Os resultados
mostraram que a condicdo “dicas” internas , teve um efeito de aumentar
discretamente a precisdo das estimativas de glicemia em relagdo as outras duas
condigdes. Estes resultados foram discutidos dentro de uma abordagem operante,
analisando-se o comportamento verbal envolvido nessa discriminagao, indicando
que o procedimento permite o controle do comportamento por parte de eventos
internos e externos.

Palavras-chave: 1.Estado glicémico. 2.Sintomas de glicemia. 3.Eventos internos e
externos. 4. Estimativas de glicemia. 5.Comportamento verbal. 6.Discriminacdo de
glicemia.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a disorder caused by the absolute or relative deficiency of insulin
in the body. It can cause serious complications, however all of them can be
prevented with proper treatment, specially the monitoring of glycemia. Diabetic
patients must observe the floating of their glycemic levels and try to normalize them.
Considering the importance of learning to recognize (discriminate) such physiological
events, this work is intended to evaluate discriminating trainings of these private
events of patients with type-1 diabetes. This work developed a comparative
assessment of the discriminating training of independent groups of patients with type-
1 diabetes in order to check if it can improve the estimation of glycemic status, the
measurement of glucose levels and the discrimination and accuracy previously
attained, by means of the analysis of the effects of “internal, external and internal +
external clues simultaneously”. First, each patient was interviewed for verifying the
level of knowledge acquired by him or her. All patients informed that they fairly knew
the symptoms of hyper and hypoglycemia. Three conditions of training were handled
in the study, two isolated and one simultaneous, for fifteen subjects divided into 3
groups, each of them with five patients. Patients of all groups made three estimations
— measurements per day and recorded their results. In group | - ‘internal clues’,
subjects were instructed to observe and record a variety of symptoms, estimate the
glycemic level and evaluate its accuracy by comparing it with a reference value. In
possession of this information patients should continue with the same procedure. In
group ll, “external clues”, patients were instructed to observe and record aspects of
the external environment and estimate the glycemic level based on them. Then,
patients should evaluate the accuracy of the glycemic level comparing it with a
reference value. In possession of this information patients should continue to record.
Finally, subjects of group Ill were submitted to a condition that overlapped the two
types of clues, internal and external. The results showed that the condition ‘“internal
clues”, slightly increased the accuracy of the glycemia estimations in comparison with
the two other conditions. These results were discussed within an operative approach,
analyzing the verbal behavior involved in this discrimination, observing that “--
procedure allows controlling the behavior by means of internal and external event

Key words: glycemic status, glycemy symptoms, internal and external events,
estimations of glycemy, verbal behavior, discrimination of glycemy



1 INTRODUGAO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente
da falta de insulina (horménio produzido no péancreas enddcrino) e/ou da
incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus efeitos (Sociedade
Brasileira de Diabetes, 2003). Segundo a Associagdo Nacional de Assisténcia ao
Diabético-ANAD (2004), DM é um disturbio causado pela falta absoluta ou relativa
de insulina no organismo. Quando a insulina produzida pelo pancreas se torna
insuficiente, a glicose é impedida de ser absorvida pelas células, o que provoca a
elevagado dos niveis sanguineos de glicose, cuja taxa normal, em jejum, é de 70 a
110 mg por 100 ml de sangue (SBD, 2002).

A Sindrome Diabética caracteriza-se por alteracbes enddcrinas metabdlicas
modificando a homeostasia fisioldgica no homem. Com frequéncia os sintomas
classicos do DM (perda inexplicada do peso, polidipsia e poliuria) estdo ausentes
porém, poderdo existir hiperglicemia de grau suficiente para causar alteracdes
funcionais ou patologicas por um longo periodo antes que o diagnostico seja
estabelecido. Antes do surgimento de hiperglicemias mantidas, acompanhadas do
quadro clinico classico do DM, a sindrome diabética passa por um estagio de
disturbio do metabolismo da glicose, caracterizado por valores glicémicos situados

entre a normalidade e a faixa diabética (WHO, 1999).
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Existem tipos distintos de diabetes, que também se diferem nas causas e
que podem ser diagnosticados através de exames hematoldgicos. Esses exames
baseiam-se no fato de que o diabetes mantém os niveis de glicose, no sangue
acima do normal durante parte do tempo ou todo o tempo. O método mais seguro
para diagnosticar o diabetes é o teste de glicemia em jejum. Para realizar este
exame é necessario ficar sem alimento de 8 a 12 horas. Colhe-se a amostra
sanguinea e mede-se a quantidade ali encontrada. Normalmente apds o jejum a
glicemia fica abaixo de 110 mg/dl. Estando acima de 126 mg/dl, a suspeita é
diabetes (Zimmerman, 2002).

Nas pessoas com diabete tipo 1, o sistema imunitario destroi as células beta
produtoras de insulina por engano, tratando-as como se fossem estruturas nao
proprias. Isso € chamado de resposta auto-imune. Esta resposta ocorre em outras
doencas, como esclerose multipla, Lupus Eritematoso Sistémico, hipotiroidismo,
hipertiroidismo e sua causa é desconhecida e multifatorial (Zimmerman, 2002).

O tipo 2 geralmente se apresenta com graus variaveis de resisténcia a
insulina e deficiéncia relativa de secrecao de insulina, parecendo com a idade ou
como resultado de outros males, como a obesidade (Mello, 2003). A maioria dos
pacientes tem excesso de peso e a cetoacidose ocorre apenas em situacdes
especiais, como durante infec¢des graves.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2002) considera que valores acima de
126mg/dl em jejum sdo suspeitos de diabetes e valores acima de 200mg/dl, em
qualquer ocasiao, fazem o diagnéstico. Hiperglicemia € o aumento da glicose no
sangue e seus principais sintomas sao muita sede, poliuria, fome excessiva com
emagrecimento, cansaco, pele seca, dor de cabega, podendo evoluir para nauseas,
vOmitos, sonoléncia, dificuldades para respirar e halito caracteristico de maca.

Quando a glicemia esta abaixo de 50mg/dl (baixo nivel de glicose no sangue), com
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grandes variagdes de pessoa a pessoa, € denominado hipoglicemia podendo ocorrer
sintomas como de uma reagao hipoglicémica: sensagdo de fome aguda, dificuldade
de raciocinar, sensagdo de fraqueza com cansago muito grande, sudorese
exagerada, tremores finos ou grosseiros de extremidades, bocejamento, sonoléncia,
visdo dupla, confusdo que pode caminhar para a perda total da consciéncia, ou seja,
o coma. A classificacdo do Diabetes mellitus utilizada atualmente é a recomendada
pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1998; WHO, 1999) e pela Associagao
Americana de Diabetes (ADA, 1999) conforme o anexo 1.

O DM é um dos mais importantes problemas mundiais de saude da
atualidade, tanto em termos do numero de pessoas afetadas, incapacitacao,
mortalidade prematura, como nos custos envolvidos no seu controle e no tratamento
de suas complicagbes. H4 uma tendéncia ao aumento de sua prevaléncia e
projecbes para o proximo século indicando que nos anos 2000 e 2010 deverao
existir respectivamente, 175 milhdes e 239 milhdes de diabéticos no mundo
(Amos,1997).

Quase 16 milhées de norte-americanos tém diabetes. Isto representa
aproximadamente 6% da populagédo do pais. Em 1999, estimou-se que 500 mil a 1
milhdo de pessoas apresentavam diabetes tipo 1. E dificil conseguir o niumero exato
de pessoas com diabetes porque ndo se dispdem de amplo registro em todo pais.
Aproximadamente metade das pessoas com diabetes tipo 1 € composta de criancas
e adolescentes até 20 anos. A diabetes tipo 1 € mais comum nos americanos
brancos do que nos negros, hispanicos, asiaticos e indigenas (Zimmerman, 2002).
No Brasil existe aproximadamente mais de 5 milhdes de diabéticos (7,6%), dos quais
estima-se que metade desconhece o diagndstico de acordo com o “censo” de

diabetes, realizado em 1987 pelo ministério de saude (MS/SPS, 2001).
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A doenga acomete igualmente homens e mulheres e aumenta
consideravelmente com a idade. Pesquisas indicam que ha um alto indice de
morbidade e mortalidade que afetam varias pessoas em todo continente americano.
Porém s6 nos EUA ha uma mortalidade anual de aproximadamente 35.000 pessoas,
ocupando a sétima principal causa de mortes. No Brasil o DM é quarta causa de
morte . Sua incidéncia é de 8% e tende a crescer, visto que tem sido muito pouco o
investimento em métodos de prevencio e suas consequtiéncias. Em Sao Paulo, na
populacdo acima de 40 anos, a mengao do DM nos atestados de obito entre as
mulheres é superada apenas pelas doengas cardiovasculares e entre os homens
pelas doengas cardiovasculares e mortes violentas (Zimmerman, 2002).

As consequéncias decorrentes do DM a longo prazo decorrem de alteragcdes
micro e macrovasculares, que levam a disfungao , dano ou faléncia de varios 6rgaos.
As complicagdes cronicas incluem a nefropatia, retinopatia com risco de ulceras nos
pés, amputagdes, artropatia de Charcot e manifestagbes de disfungao autonédmica
(WHO,1999)

De acordo com a sociedade nacional de prevengao a cegueira, dos EUA,
cerca de 10.000 pessoas ficam cegas por ano devido a retinopatia (Oliveira, 2002 ).
Os diabéticos tem 4 vezes mais chances de ficarem cegos do que os nao diabéticos.
Apés 15 anos com diabetes, 97% dos usuarios e 80% dos ndo usuarios de insulina
apresentaram algum sinal de retinopatia. Segundo o DCCT, chegou-se a os mais
admiraveis resultados em relagao a prevengao da retinopatia com um controle rigido.
O estudo revelou que o DM tipo 1 mantido sob controle rigido da glicemia reduziu os
danos oculares em 76% (Zimmerman, 2002).

A nefropatia constitui uma importante causa de morte e incapacidade nos
diabéticos. Nos EUA, cerca de 50% dos casos de doenga renal sdo devidos a

nefropatia diabética. A prevaléncia desta doenga é maior no diabetes tipo 1 do que
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no diabetes tipo 2. Os diabéticos tém 20 vezes mais chances de desenvolverem
doencga renal terminal (insuficiéncia renal). Um ter¢co de pessoas com DM tipo 1 e 10
a 20% de DM tipo 2 desenvolvem doencga renal apés 15 anos com a patologia. O
DCCT também demonstrou que as pessoas que mantiveram seus niveis glicémicos
sob controle reduziram o risco de desenvolverem nefropatia em 35a 56 % .

A neuropatia constitui talvez o agravamento crdénico mais comum e
incapacitante do diabetes, embora a morte raramente resulte das alteracdes
neuropaticas apenas. Grande parte da morbidade e menor qualidade de vida dos
pacientes com DM pode ser atribuida a neuropatia diabética. Apds 25 anos de
convivéncia com diabetes pelo menos metade das pessoas portadoras tem
neuropatia. A neuropatia autonémica ocorre em 20 a 40% de todos os diabéticos
(Zimmerman, 2002).

As lesdes dos pés de pacientes diabéticos que ocorrem em consequéncia de
neuropatia (90% dos casos), doenca vascular periférica e deformidades,
denominam-se “pé diabético”.Estas lesdes geralmente ocorrem mediante traumas,
sao complicadas por infeccado e podem terminar em amputacdo quando nao for
instituido tratamento precoce e adequado (SBD,2003). Estudos relatam que nos
EUA, tais lesbes sao responsaveis por mais de 1/5 das hospitalizagdes de diabéticos
e mais de 50% das amputacdes nao traumaticas ocorrem nessa classe de pacientes
(Oliveira, 2002).

Os disturbios do sistema cardiovascular sdo a principal causa de morte em
pacientes diabéticos. Sdo0 comuns a ateroesclerose, a hipertenséo, o infarto agudo
do miocardio, angina peitoral, acidentes vasculares cerebrais, claudicagéo
intermitente, gangrena e outros (Guyton 1997). Os diabéticos possuem duas a

quatro vezes mais probabilidade de contrair doengas cardiacas; cinco vezes mais



15

possibilidades de ter acidentes vasculares cerebrais. Em diabéticos mais idosos a
doenca cardiovascular causa mais de 50% das mortes (Zimmerman et al., 2002).

As doencas do aparelho circulatorio e o diabetes representam importantes
problemas de saude publica em nosso pais. Ha algumas décadas, as doengas
cardiovasculares sao a primeira causa de morte no Brasil, segundo os registros
oficiais. Em 2000, mais de 27% do total de 6bitos, ou seja, 255.585 pessoas, foram a
obito resultante de doengas do aparelho circulatério. O Acidente Vascular Encefalico
(AVE) vem ocorrendo em idade cada vez mais precoce no Brasil. Cerca de 50% dos
casos hospitalizados vao a 6bito e dos que sobrevivem 50% ficam com algum grau
de comprometimento. Segundo a Organizagcdo Mundial da Saude, o numero de
casos novos no mundo varia aproximadamente entre 500 mil a 700 mil casos/ano,
com uma mortalidade oscilando entre 35 a 200 casos por grupo de 100 mil
habitantes (Zimmerman et al., 2002).

As condi¢des crbnicas estdo aumentando em ritmo acelerado no mundo,
sem distingdo de regido ou classe social. O aumento da incidéncia de diabetes em
paises em desenvolvimento € particularmente preocupante, pois estes contribuem
com % da carga global de diabetes (King et al., 1998; OMS, 2003).

Novos medicamentos foram introduzidos no mercado e atuam por diferentes
mecanismos de agdo no controle da hiperglicemia ou apresentam algum aspecto
vantajoso sobre os demais em termos de menos efeitos colaterais ou efeitos
benéficos adicionais a ac&o redutora da glicemia.

Todas as complicagdes citadas podem ser prevenidas com tratamento

adequado entre eles em especial a monitorizagdo da glicose, para estabelecer os
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niveis aceitaveis de glicemia preconizada pela Sociedade Brasileira de Diabetes
(Zimmerman et al., 2002).

Estudos recentes mostraram que a manutengdo dos niveis glicémicos é
capaz de reduzir, significativamente, a incidéncia das complicagdes cronicas nos
pacientes diabéticos (DCCT, 1993).

Cox, et al., (1993) apresentaram um modelo através do qual as reacgdes
fisicas (disfuncdo do sistema nervoso central e contra regulacdo) e as
consequéncias fisicas da hipoglicemia sao apenas alguns dos passos envolvidos na
deteccdo dos sintomas desse estado. No modelo bio-psicolégico apresentado por
esses autores, as caracteristicas dos eventos, juntamente com os fatores
psicolégicos do proprio individuo (resposta de atencdo aos eventos relevantes,
crengas nos sintomas, etc.) sao fatores relevantes para a detecgdo dos sintomas
glicémicos.

Aproximadamente 1/4 dos adultos com diabetes tipo 1 ndo conseguem
alcangar um controle glicémico satisfatério, em parte devido a problemas com o
exigente regime de auto-gerenciamento. Para melhorar o controle glicémico,
intervengdes com uma abordagem comportamental cognitiva, com o objetivo de
modificar crengas disfuncionais, reduzindo as emogdes negativas e melhorando as
praticas de auto-cuidado s&o uma ferramenta potencialmente bem sucedida ( Van
Der Ven, 2005).

O gerenciamento do diabetes depende quase que inteiramente de auto-
regulagcbes comportamentais. Os cientistas comportamentais tém mantido uma
continua colaboragdo com outros pesquisadores de sistemas de saude para
desenvolverem uma abordagem holistica a esta doenga. Os autores sintetizaram a

leitura em 4 grandes areas: auto-gerenciamento do diabetes, ajuste psico-social e
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qualidade de vida, impacto neuropsicologico e desenvolvimento da intervengao
psico-comportamental. O progresso feito em cada uma dessas areas ao longo da
ultima década é salientado como uma questao importante que ainda nao recebeu
suficiente atengdo cientifica. Sao apresentadas areas emergentes e que
provavelmente se tornardo centrais na pesquisa comportamental, tais como a
prevencao do diabetes. O futuro da medicina comportamental no diabetes é também
discutido, incluindo tdpicos tais como o papel em modificagbes de psicoélogos no
cuidado com o diabetes, a necessidade urgente de mais e melhores pesquisas na
intervencgao, a crescente importancia de se incorporar uma perspectiva de sistema
de saude - saude publica e obstaculos a integracdo de abordagens psico-
comportamentais dentro da entrega rotineira de cuidados médicos (Gonder, 2002).

O controle “estrito” da glicemia € um processo trabalhoso, e financeiramente
oneroso, tanto para as instituicdes quanto para os pacientes, pois requer varias
afericdes diarias da glicemia, com o objetivo de orientar as suplementagdes
insulinicas. Entretanto, se os pacientes tiverem um treinamento suficiente para
apresentar uma boa correlagédo entre as auto-estimativas dos niveis glicémicos e os
valores reais de suas glicemias, muitas daquelas afericbes poderiam ser evitadas
(Malerbi, 1994).

Hepburn et al., (1991) classificaram os sintomas identificados durante
estados agudos de hipoglicemia em autonémicos ou neurogénicos (taquicardia,
tremores, sudorese, etc.) e sintomas neuroglicopénicos (dificuldade de
concentragdo, cansago sonoléncia, descoordenacgdo).A psicologia através da
Analise do Comportamento,pode contribuir para a identificacdo de variaveis
importantes na area de educagao em diabetes. Os profissionais de saude instruem

pacientes diabéticos a reconhecerem o estado de hipoglicemia por acreditarem que



18

ocorram primeiro o0s sintomas autbnomos ou neurogénicos e depois O0s
neuroglicopénicos,

embora os sintomas autondmicos sejam, em geral, considerados mais importantes
como sinais de hipoglicemia, estes autores verificaram, em seu estudo, que um
numero consideravel de sujeitos relatou sintomas neuroglicopénicos no inicio do
episddio de hipoglicemia.

Autores como Gross et al. (1983), realizaram pesquisa com pacientes
adultos diabéticos tipo 1. Nesta pesquisa, os sujeitos eram primeiramente instruidos
a estimar seus niveis de glicemia duas vezes ao dia (linha de base). Numa segunda
fase, a precisdo de suas estimativas era retroalimentada. Na terceira fase, havia um
retorno as condi¢des de linha de base, e na quarta fase, repetia-se o procedimento
de fornecer retroalimentacdo para precisdo das estimativas de glicemia. Os
resultados mostraram que nas fases nas quais eram fornecidas a retroalimentagao
para a precisao das estimativas, houve menos erros do que nas fases nas quais este
procedimento n&o era empregado.

Os treinos discriminativos empregados em pesquisas como as de Gross et
al. (1983), tiveram o objetivo de ensinar uma determinada resposta (resposta
operante) verbal (estimativa de alguma medida da fungao fisioldgica de interesse) na
presenca de estimulos associados a uma determinada fungado fisiolégica. O
procedimento de treino (reforcamento diferencial) constitui em fortalecer ( reforgar)
apenas a resposta apropriada aquela situacdo (estimativas precisas) através de
informacdes sobre a corregao ou incorregao das respostas (Malerbi, 1994).

Pesquisas como a de Eastman, et al. (1983), realizada com jovens
diabéticos tipo 1, tinham como objetivo verificar se os pacientes (idade média de
15,3 anos) e seus pais eram capazes de identificar sintomas de hipo e hiperglicemia

e de estimar precisamente os niveis glicémicos, sem que qualquer treino tivesse sido
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realizado. Os pacientes diabéticos e seus pais respondiam a um questionario
desenvolvido para avaliar o conhecimento dos sintomas e as percepg¢des dos niveis
glicémicos. O procedimento consistia em solicitar ao sujeito uma estimativa dos
niveis glicémicos; instrui-lo a apontar numa lista de 27 sintomas aqueles
experimentados na ocasidao do registro; perguntar-lhe se conseguia identificar
hipoglicemia e, se conseguisse, solicitar que indicasse, na lista de sintomas, aqueles
utilizados para reconhecer este estado; e finalmente, questiona-lo quanto a ser
capaz de reconhecer hiperglicemia e, se a resposta fosse afirmativa, pedir para que
apontasse os sintomas usados como indicadores deste estado glicémico. Os autores
verificaram que os sintomas apontados pelos pacientes e seus pais, como
indicadores dos diversos estados glicémicos, eram inconsistentes com o0s niveis
glicémicos medidos. As estimativas dos niveis glicémicos apresentados pelos
jovens e por seus pais diferiam dos niveis medidos. Estes dados mostraram que,
sem treino, a descricdo da sintomatologia pelos pacientes em geral, € inconsistente
com os niveis glicémicos medidos. Os pacientes supostamente baseavam-se nos
sintomas para a identificagdo de seus niveis glicémicos de forma inconsistente, o
que mostrava que sujeitos nao treinados nao sdo capazes de discriminarem seus
niveis glicémicos com precisao.

Questionarios contendo lista de sintomas fisicos e ou psicoldgicos, também
foram utilizados por Freund, et al., (1986) e demonstraram haver uma relagao entre
sintomas relatados pelos pacientes diabéticos e seus niveis glicémicos medidos.
Estes autores examinaram a relagdo sintoma-glicemia numa amostra de
adolescentes diabéticos tipo 1 e avaliaram se os sujeitos eram capazes de
estimarem sua propria glicemia. Eram feitas medidas de glicemia quatro vezes por
dia, durante onze dias, por técnicos num acampamento para diabéticos. O paciente

completava uma lista de sintomas e em seguida estimava sua glicemia. Os
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resultados deste estudo demostraram haver relacdo entre sintomas e niveis
glicémicos em alguns diabéticos. Demonstrou também que a analise de dados
grupais nao foi capaz de identificar relagdes consistentes entre sintomas e niveis
glicémicos. Contudo quando se mede a precisdo das estimativas através da
diferenca entre glicemia estimada e a medida, ocorre um artefato matematico de
cancelamento se houver um numero igual de erros acima e abaixo dos valores reais.

Estudos comparando os efeitos da observacao de “dicas” internas (sintomas
fisiologicos ex: sede, tontura, fraqueza etc.), com o das “dicas” externas (aspectos
do ambiente externo ex: comida , medicagao, exercicio fisico etc.) também foram
realizados. O estudo da Universidade de Virginia pelo grupo liderado pelo Dr. Cox
(1985), dezenove pacientes adultos diabéticos tipo 1, foram internados em um
hospital e, com o objetivo de se eliminar qualquer aspecto ambiental que pudesse
servir de “dica” externa, estes foram conectados a uma bomba de infusdo de insulina
e de glicose que manipulava seus niveis glicémicos, numa ampla variagdo de
valores, por varias horas. Eles deveriam classificar quinze sintomas, estimar seu
nivel glicémico e registrar essa estimativa num computador. Os sujeitos ndo eram
informados quanto aos niveis glicémicos obtidos. Este procedimento foi repetido
cinglenta e quatro vezes num unico dia de internagdo. Em uma segunda condigéo ,
em casa 0s mesmos sujeitos eram solicitados a estimar seus niveis glicEmicos antes
de efetuar suas medidas com amostra de sangue capilar, por dez dias, recebiam
instrugdes para que suas estimativas considerassem as “dicas” externas (comida
ingerida, injegcbes de insulina e atividade fisica) além de seus sintomas. Os
resultados indicaram que a precisao das estimativas em casa foi superior aquela
observada no hospital, e esta diferenca de precisao foi verificada pela utilizacdo de
critérios estatisticos e clinicos. Um ponto importante e que nao foi considerado pelos

autores € que além da diferenga de tipo de “dica” presente no hospital e em casa, é
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que na primeira condigdo os sujeitos ndo recebiam informagdo da precisdo das
estimativas , como vimos nos estudos citados anteriormente.

O dado de que a observacdo de “dicas” internas e externas melhora a
discriminagdo das flutuagdes glicémicas foi também observado por (Nutrick &
Bennett-Jonhson ,1991). Os autores submeteram oito jovens adultos e seis
adolescentes diabéticos tipo 1, a um programa de treino planejado para melhorar a
discriminagao dos niveis glicémicos. Outros nove adolescentes constituiram o grupo
controle. No inicio do estudo , os adolescentes obtiveram estimativas mais pobres
que a apresentada pelos adultos. Apds a identificacdo dos sintomas de hipo e
hiperglicemia (a partir de registros feitos pelos proprios pacientes) e de uma
intervencao de trés sessdes de discussdo, enfatizando “dicas” internas e externas,
houve melhora na discriminagcéo dos estados glicémicos para o grupo submetido ao
treino, independente da idade. O grupo controle, que ndo recebeu o tratamento
experimental, ndo apresentou melhora.

Em resumo, estas pesquisas mostram que, os sujeitos ndo treinados nao
sdo capazes de discriminar seus niveis glicémicos com precisdo e é necessaria a
utiizacdo da palavra falada. Para Bird (1955), “de todas as técnicas que
aumentaram o poder de observacdo de um médico, nenhuma sequer aproxima-se,
em valor, do uso habilidoso das palavras faladas - as palavras do médico e as
palavras do paciente. Em toda a medicina, o uso das palavras € ainda a principal
técnica diagnéstica”.

Através do comportamento verbal, é possivel identificar de aspectos
ambientais relacionados aos niveis glicémicos e a descricdo de sintomas
relacionados aos estados glicémicos, pois 0 comportamento verbal € um poderoso

instrumento para desenvolver um treino eficaz (Malerbi, 1997). Para os analistas do



22

comportamento, comportamento verbal €&, antes de tudo, comportamento. Os
homens, assim como os animais, comportam-se no mundo e tais comportamentos
produzem modificagbes nesse mundo (Skinner, 1981). A vida de um determinado
individuo envolve uma histéria de relagdes de seus comportamentos com o ambiente
(Skinner, 1974). Assim a descricdo de sintomas e a identificacdo de aspectos
ambientais externos relacionados aos niveis glicémicos pode ser compreendida
como forma de comportamento verbal. Identificar variaveis que controlam este
comportamento pode ser um poderoso instrumento para desenvolver um programa
de treino eficaz.

Os eventos privados sao estimulos acessiveis apenas ao préprio individuo,
podem ser definidos como estimulos e respostas que ocorrem sob a pele do
individuo (Skinner ,1945; 1953/ 1965; 1963/1969; 1974). Enquanto estimulos e
respostas, os eventos privados devem ser visados como constitutivos de relagdes.
Nenhuma condicdo privada €, em si mesma um estimulo, assim como nenhuma
agao do organismo é suficiente para se falar de comportamento privado. Um evento
qualquer, por exemplo, uma contragdo muscular, ndo € um estimulo até que seja
parte de uma relacdo. Assim também, a descricdo de uma resposta verbal e coberta
nao sera suficiente antes que se indiquem as relagdes desta resposta com estimulos
controladores.

A expressao “sob a pele” pode ser traduzida de diferentes modos. Nos textos
de Skinner e de outros analistas do comportamento, ora a expressao significa
interno, ora significa inacessivel a observagédo publica. Quando se fala de privado
como interno, a intengcdo é enfatizar que um aspecto especial daquele tipo de
ocorréncia € a impossibilidade de ser observado de modo indireto por outros

individuos. Em 1953, Skinner afirmou que, “ha certamente, diferencas entre
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estimulos internos e estimulos externos, os quais, ndo sdo meras diferencas de
localizagéo”. Esta distingédo refere-se a intimidade e a familiaridade com que ocorrem
sob a sua pele e que Ilhe conferem um carater especial. Esta privacidade, no
entanto, faz surgir alguns problemas. No comportamento controlado por estimulos
privados, a comunidade ndo pode apontar o estimulo discriminativo (aquele que
controla a resposta e a antecede) de uma resposta verbal quando este € um evento
privado.

Nenhuma natureza especial precisa ser suposta, como fendémenos
comportamentais, estimulos e respostas sdo dotados de natureza fisica e podem ser
interpretados com os mesmos conceitos com 0s quais se interpretam os fendmenos
publicos. A inacessibilidade a observacédo publica, que confere especificidade aos
eventos privados, pode ser momentanea e circunstancial. Podem tornar-se publicos
com relato do participante produzido por contingéncias que a comunidade verbal as
pdem (Simonassi et al., 1997b). Segundo Skinner (1959), ndo ha nada de misterioso
ou de metafisico neste caso, o fato € que cada orador possui um mundo de
estimulos privados pequeno, mas importante.

Skinner,1945 diz que a condicdo corporal seria um estimulo interno
inacessivel a observagao publica direta, que participaria do controle discriminativo de
uma resposta. Ao tratar desta possibilidade, Skinner destaca a importancia da
linguagem. Basicamente seu argumento € o de que apenas quando o individuo
interage com contingéncias dispostas pela comunidade verbal pode aprender a
responder sob controle de condicbes corporais. Apenas quando vive numa
sociedade na qual é frequentemente indagada sobre o que sente, é que adquire
comportamentos descritivos de sentimento. Isso equivale a dizer que o individuo é

dependente da sociedade para conhecer a si mesmo. A dependéncia resulta da
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impossibilidade do proprio individuo reforgar diferencialmente suas respostas
discriminativas (Tourinho, 1997).

Como afirmou Joslin em 1930, educacdo em DM é fator fundamental para o
sucesso do tratamento Brunner & Suddarth (1993), Negrato (2001), Millech (1989). A
informacdo e a educacdo em DM sdo um direito do diabético para melhorar sua
qualidade de vida e sdo essenciais para afastar as errbneas e preconceituosas
concepgdes existentes. A tomada de consciéncia e o conhecimento resultando de
um adequado processo de educagado melhoram a vida do diabético, tornam-no mais
confiante e capacitado em seu autocontrole e reduzem o numero de hospitalizagdes,
auséncias ao trabalho e/ou escola, o risco de complicagdes, custo, etc. (Oliveira,
2002; Franco,1989). Dessa forma, € desejado do diabético seu envolvimento de
forma ativa e consciente e, para isso, € necessario que, esteja suficientemente bem
educado em saude e continuamente acompanhado (Millech ,1989; Diniz, 2001;
WHO, 2001), em especial o diabético tipo 1. Na verdade, é indispensavel que se
conscientize e se capacite em relacio a seu papel fundamental no
acompanhamento e ajustes do tratamento, desenvolvendo qualificagdo para
independéncia quanto a seus comportamentos de cuidados com a saude (Brunner
& Suddarth,1993; Diniz, 2001).

Ha& uma grande onda de incentivo a que se criem e mantenham programas
continuados de Educagao em Diabetes para atendimento aos diabéticos, familiares
e a sociedade em geral, bem como para orientacdo e atualizagdo de profissionais
como os de Negrato (2001), Millech (1989), Diniz (2001). Grandes estudos
mostraram a importadncia da manutencdo quase normoglicémica dos pacientes,
como DCCT (1993) e outros como: Brunner & Suddarth (1993), Chase (2000). Além
disso, ndo so6 a qualidade e atualidade das informacdes devem ser observadas, mas

também é preciso oferecer ao diabético um adequado programa que o motive a ser
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protagonista e o integre a seu tratamento, estando permanentemente disponivel
para cada demanda que ocorra Brunner & Suddarth (1993). E para facilitar e
expandir o acesso a Educacdo em Diabetes, seria conveniente que tais programas
fossem institucionalizados (Diniz, 2001).

Estudos randomizados tanto em diabéticos tipo 1 como em diabéticos tipo 2
demonstraram claramente a reducédo das complicagdes crdonicas com o bom controle
metabdlico da doenca. A identificacdo precoce dos casos e o estabelecimento do
vinculo entre os portadores e as unidades basicas de saude sao elementos
imprescindiveis para o sucesso do controle desses agravos (MS/SPS, 2001).

O objetivo de ensinar individuos a discriminarem eventos fisioldgicos sao
estratégias utilizadas em estudos que analisam as flutuagdes nos niveis de glicemia,
e tém sido frequentemente os mais estudados. O fato é que para pacientes
diabéticos, o controle do nivel glicémico é de fundamental importancia, para manté-
los livres de desequilibrios metabdlicos e para que complicagdes da doenga sejam
evitadas ou, pelo menos, proteladas (Gross, 1983).

Aprender € uma questao individual, adquirida, definida pelo nivel de suas
atitudes, e alcancada em resposta as suas proprias necessidades, interesses e
valores. Como conceito central de educacdo faz-se necessario identificar
adaptagdes a igualdade das caracteristicas individuais do aprendiz com tratamentos
educacionais compativeis ou técnicas de aprendizado. Apenas a apresentagcao de
informacdo, nao constitui “educacado do paciente”. Para ser efetiva, a mesma deve
assegurar que nao somente o paciente pode utilizar nova informagao, mas que ele a
aplicara de formas variadas. O paciente “deve” querer mudar condutas existentes,
que favorecam seu comportamento. A elaboragao de programas educacionais deve
considerar o nivel de educacdo do paciente, sua motivagcdo e incorpora-los a

estratégias para aumenta-lo (Steiner & Lawrence, 1992).
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Qualquer programa, visando modificar condutas, deve considerar
principalmente a motivacdo, que em Uultima analise, € o incentivo. Onde ndo ha
incentivo, provavelmente nao ocorrera mudanca de conduta.

O propdsito da programacgao educacional para pessoas diabéticas é fazer
com que o paciente demonstre e mantenha condutas que permitam auto- dirigir-se
ao maximo. Assim, ndo devera ser um passivo recipiente de informacdes, mas um
ativo membro do time de saude, participando das decisbes que necessitar com
esfor¢co e manutencgao, (Steiner & Lawrence, 1992).

Pesquisas como as citadas anteriormente, mostraram que, sem treino, a
descricdo da sintomatologia pelos pacientes € inconsistente com os niveis de
glicemia medidos e que os sujeitos n&o treinados ndo sao capazes de discriminarem
seus niveis glicémicos com precisdao. Sugerem também que pacientes possam,
efetivamente serem ensinados a reconhecerem seus proprios padrdes sintomas-
glicemia através de procedimentos que explicitam os sintomas relevantes e quais os
que vém sendo utilizados erroneamente como indicadores de hipo e hiperglicemia. O
estudo (treino e mensuracédo de sintomas) dos diabéticos tipo 1, de Malerbi (1994)
visava atingir niveis de glicemia sérica proximo da variabilidade normal, pois os
métodos de tratamento atuais, que empregam medicagao (injecdo de insulina ou
agentes hipoglicemiantes orais), dieta e exercicios, nem sempre sdo bem sucedidos
no sentido de reproduzir a fungao pancreatica normal. Por esse motivo, os pacientes
diabéticos deveriam observar cuidadosamente as flutuagdes dos seus niveis
glicémicos e tentar normaliza-las, dai a importancia de aprenderem a discriminar
esse evento fisiologico.

O estudo de Malerbi (1994) teve como objetivo desenvolver um programa de

treino para pacientes diabéticos (estudo 1), visando melhorar sua discriminacéo dos
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estados glicémicos que estabelecia um procedimento de linha de base para avaliar a
precisao das estimativas antes do treino. No estudo 2, avaliou duas situagdes de
treino (“dicas” internas e externas) isolada e simultaneamente. Em todas as
condigdes o sujeito estimava e media seus niveis glicémicos e registrava as
estimativas e medidas. Pretendia verificar através de uma analise intra sujeito, qual
a situagcado de treino mais favoravel para gerar uma discriminagdo precisa dos
estados glicémicos. Participaram deste estudo dois pacientes diabéticos tipo1, com
quinze anos de idade. Concluiu que a experiéncia de apresentar estimativas e
realizar mensuragdes dos estados glicémicos, por si s6 , ndo melhorou a
discriminagdo no decorrer de aproximadamente sessenta registros. Levantou a
hipotese que identificar precisamente os estados glicémicos era um comportamento
complexo, e que necessitaria introduzir outras variaveis no treino discriminativo para
aprimora-lo.

Realizou entdo o estudo 2 que consistia em avaliar, isolada e
simultaneamente, as duas situagdes de treino: a observagdo e o registro de
sintomas relacionados aos estados glicémicos — “dicas” internas; a outra
acrescentou a observacédo e o registro de eventos do ambiente relevantes para a
identificacdo dos estados glicémicos- “dicas” externas. Participaram oito pacientes
diabéticos tipo 1, cinco do sexo feminino e trés do sexo masculino, com idades
variando entre quinze e trinta e sete anos. Concluiu que quando pacientes
diabéticos sao treinados a identificar sintomas e aspectos ambientais relevantes aos
niveis glicémicos e recebem retroalimentagdo para as estimativas de glicemia, ha
um aumento dessas estimativas em relagdo aos niveis apresentados antes do treino
ou apenas sob influéncia do procedimento de retroalimentagdo. Que € indiferente
treinar os sujeitos na observagdo de um ou de outro tipo de evento, demonstrou que

ambos os treinos mostraram-se igualmente eficazes e também que a sobreposicéo
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de “dicas” ndo melhorou a precisdo ja alcangada com a observacdo isolada de
sintomas ou eventos ambientais, para a maioria dos sujeitos.

Os treinos discriminativos utilizados em estudos como os de Malerbi (1994)
tiveram como objetivo ensinar uma determinada resposta (resposta operante), verbal
(estimativa de alguma medida de funcéo fisiologica de interesse) na presencga de
estimulos associados a uma determinada fungao fisioldgica.

Estes estudos ndo conseguiram estabelecer se a observacédo de um tipo de
“Dica” levava resultados superiores a observagao de outro tipo de “Dica”, e sugere
que possa ser realizado um estudo com um delineamento de grupos
independentes, buscando verificar qual tipo de treino poderia ser mais eficaz e qual
treino melhoraria mais a discriminacéo dos estados glicémicos

O desenvolvimento da automonitorizacdo vem analisar e desenvolver
comportamento em pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1 enfatizando a detecgéo
de sintomas associados aos niveis de glicemia sérica; treinando o paciente diabético
a aprender a “ler” e detectar seus niveis glicémicos a partir de seus sintomas,
fazendo assim com que seu corpo adquira o status de um “aparelho de
mensuracdo”. Quando se desenvolve esse tipo de comportamento o paciente tem
um instrumento continuamente disponivel em qualquer situagdo para avisa-lo se
houver um desequilibrio metabdlico que provoque um quadro de hiperglicemia ou
hipoglicemia”( Malerbi, 1994).

O presente estudo busca dados complementares que possam fazer uma
avaliacdo comparativa através de um delineamento de grupos, analisando os efeitos
das “dicas” internas, externas e internas e externas simultaneamente”, em grupos
independentes para verificar se os efeitos do treino discriminativo das estimativas

dos estados glicémicos e a da mensuragédo do nivel de glicose melhoram, e se as
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precisbes ja alcangadas com a observacdo isolada de sintomas ja descritos por
pacientes, também se acentuam, uma vez que a implementacdo dos diferentes
programas de treino esta associada a diferentes niveis de dificuldades.

Entdo a educacdo do sujeito através da automonitorizagéo para treina-lo a
perceber o padrao sintoma-glicemia se torna de fundamental importancia para leva-
lo a obter uma acao efetiva no controle do Diabetes e também na obtencido da

qualidade de vida.



2 METODO

2.1 Sujeito

Participaram do presente estudo 15 pacientes diabéticos insulino
dependentes (Diabetes tipo 1), sendo cinco do sexo masculino e dez do sexo
feminino, com faixa etaria entre 16 e 47 anos e de 1 a 23 anos de tratamento (Vide
tabela 1). Estes pacientes foram selecionados para participar através de indicagdes
de médicos dos Hospitais: Geral de Goiania e o Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias ou médicos de consultérios particulares, empresas
fornecedoras de medicacdo e equipamentos para diabéticos em Goiania, da
Associacao dos Diabéticos do Estado de Goias, do Congresso de Endocrinologia e
da Fundagdo Banco de Olhos. Os sujeitos foram informados que seriam
submetidos a um treinamento para melhorar a “precisdo da identificacdo de seus
estados glicémicos” e que receberiam as fitas reagentes para as medidas de
glicemia. Em seguida, ofereciamos um termo de consentimento de participacao do
estudo (anexo 2) , para quem desejasse participar. Esse estudo foi aprovado pelo

Comité de Etica em pesquisa da Universidade Catélica de Goias.
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Tabela 1. Caracteristicas individuais e tipo de tratamento dos 15 sujeitos com

diabetes tipo 1

Sujeito Sexo Idade (anos) Tempo de Tratamento
doenga (anos) (U/d)

S1 F 38 15 NPH

S2 F 29 10 Regular,NPH

S3 M 16 3 NPH

S4 M 22 4 Glargina, Aspart

S5 M 20 16 Humalog,
Lantus

S6 F 21 4 Humalog,
Humalin

S7 F 27 17 Humalog, lantus

S8 F 25 1 NHP, Humalog

S9 F 20 10 NHP, Regular

S10 F 27 23 Humulin

S11 M 27 +de 2 NHP, Regular

S12 M 27 10 Humalog,
Lantus

S13 F 24 15 NHP,Humalog

S14 F 47 23 Novolin,
Novorapid

S15 F 18 +de 2 Humalog,
Lantus

Treze pacientes relataram que ja tinham tido alguma experiéncia com
automensuracéo de glicemia capilar, o sujeito S14 relatou que n&o tinha dia certo
nem horario para este tipo de monitoramento. Os sujeitos S3 e S11 informaram que
nao faziam automensuracdo da glicemia, e que realizavam suas avaliagdes
glicémicas em laboratérios quando necessario. Quatorze pacientes possuiam
glicosimetro portatil, e apenas os sujeitos S2 e S9 ndo possuiam o modelo utilizado
na pesquisa.

Os sujeitos foram aleatoriamente designados para fazerem parte de trés
grupos. O grupo I(“dicas” internas) era constituido pelos sujeitos (S1, S2, S3, S4,
S5), grupo Il (“dicas” externas), pelos sujeitos (S6, S7, S8, S9, S10), e os do grupo |l
(pela associagao das “dicas” internas e externas), os sujeitos (S11, S12, S13, S14 e

S15).
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2.2 Ambiente e Material

Para o desenvolvimento da pesquisa foi utilizado primeiramente um
roteiro de entrevista, e em seguida foi entregue aos participantes em uma pasta da
UCG (Universidade Catdlica de Goias), contendo: folhas de registros, questionarios,
lapis, fita reagente, borracha, lancetadores, agulhas e, glicosimetro (Accu Check —
Advantage) do Laboratério ROCHE. O glicosimetro era fornecido ao paciente
quando o mesmo n&o possuisse 0 modelo exigido pela pesquisa. Os sujeitos S2 e o
S9 usaram o glicosimetro da pesquisadora que fora fornecido pela empresa
ROCHE; os demais pacientes, usaram os seus proprios equipamentos.

A entrevista foi realizada com os sujeitos em uma sala da Universidade
Catodlica de Goias, em Goiania, Goias, ou na residéncia dos participantes conforme
preferéncia dos mesmos.

Cada paciente utilizou o mesmo modelo de glicosimetro portatil descrito
acima no decorrer de todas as dosagens de suas glicemias capilares. Os aparelhos
utilizados para realizar esta pesquisa eram submetidos a uma avaliagao de controle
de qualidade pela empresa UNICOM, pois a mesma tem uma programacgédo de
servigos gratuitos a seus clientes, para manutengdo da qualidade. Durante o
treinamento, os pacientes foram orientados pela pesquisadora a entrarem em
contato com a mesma, ou com a empresa, caso houvesse algum problema técnico

com o aparelho.

2.3 Procedimento experimental

Os pacientes foram divididos em trés grupos de cinco sujeitos, onde cada

grupo foi exposto a um dos trés tipos de situagdes de treino: grupo |, “dicas” internas
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(relatos de sintomas detectados durante as alteragdes de estado glicémico); grupo Il,
“dicas” externas (relatos verbais da interdependéncia de aspectos ambientais,
estresse, alimentacdo, exercicios fisicos e utilizagdo de medicacdo no controle e na
percepcao das alteracbes dos estados glicémicos), e grupo lll: “dicas” internas e

externas simultaneamente. Vide Figura 1.



2.3.1 FLUXOGRAMA

Selecdo de
sujeitos
Grupo I Grupo II Grupo 11
Dicas Internas Dicas Externas Dicas Internas e
Externas

Fase 1

Entrevista Inicial

Fase 2
Linha de Base

Fase 3

2% Entrevista

Fase 4
Coleta de Dados

Fase 5
Avaliagao dos
Resultados

34
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2.3.1.1 Fase 1 — Entrevista inicial

Primeiramente, foi realizada uma entrevista com cada paciente (anexo 3)
com o objetivo de obter informagdes gerais sobre suas condi¢des de vida e sobre
sua disfungdo metabdlica crénica. Foi investigado o conhecimento sobre a doenca, a
autopercepcdo de sintomas, seu conhecimento sobre as consequéncias de
hipoglicemia e hiperglicemia; discriminagdo social em relagdo a doenca, uso de
medicacdo , importancia de estimar precisamente seus niveis glicémicos uma vez
que estimativas corretas aumentam a probabilidade de ag¢des adequadas ao
tratamento do diabetes, atividade fisica, alimentacdo, motivacdo para participar do
estudo, vantagens em aprender a identificar os estados glicémicos e outros fatores
associados as alteracdes da glicemia, além de verificar se as estimativas de glicemia
ja vém sendo usadas pelo paciente como “dicas” de comportamentos que re-
estabelegcam o controle metabdlico e outros fatores associados as alteragcbes da

glicemia.

2.3.1.2 Fase 2 - Linha de Base

Depois da entrevista avaliou-se também se o paciente era capaz de medir
(dosar) corretamente sua glicemia capilar. Caso ndo conseguisse, a pesquisadora
orientava e treinava o paciente até que ele demonstrasse essa habilidade.

Os sujeitos recebiam uma folha de registro, e em casa, deveriam assinalar
os indicadores dos niveis glicémicos medidos. A pesquisadora enfatizou que a
estimativa deveria sempre preceder a mensuragao da glicemia.

A pesquisadora solicitava a cada sujeito que fizesse uma revisao técnica em
seus equipamentos na empresa UNICOM, para que a qualidade dos resultados

obtidos, fosse fidedigna.



36

2.3.1.3 Fase 3 — 2° entrevista - Orientagoes gerais sobre coleta de dados

A pesquisadora entrava em contato com os pacientes em suas residéncias e
algumas vezes na propria Universidade, e entregava a pasta de material que
continha as atividades que deveriam ser realizadas.

Para maior clareza, informamos a todos os pacientes que para estimar os
estados glicémicos, eles deveriam se basear nas condigbes glicémicas e no valor
numérico de cada estado, entendendo que o valor de referéncia utilizado na
pesquisa seria valor estabelecido no jejum de 12h. Portanto, consideraremos
referéncia para hipoglicemia — (valor menor que 70 mg/dl); Normoglicemia-(valor
maior ou igual a 70mg/dl e menor ou igual a 110mg/dl); Hiperglicemia-(valor maior
ou igual a 126mg/dl), e que ao perceberem os sintomas referentes a estes estados
glicémicos abordados acima eles deveriam registrar em seguida em seus
questionarios, conforme o dia e a hora que o evento (sintomas) ocorressem. Outra
informacédo importante, dada ao paciente era que sempre a estimativa deveria
preceder a mensuragdo. Em seguida, anotar sempre o dia e a hora e responder o
questionario sobre “dicas” internas, para o grupo |, “dicas” externas para o grupo |l
e “dicas” internas e externas para o grupo lll.

Para o grupo | foi utilizado o questionario n° 1 que continha uma lista de 47
sintomas considerados pelos manuais de Medicina como sintomas de hipo e
hiperglicemia. Estes sintomas foram retirados do estudo apresentados por Malerbi,
(1994). Nestes questionarios o0s sujeitos deveriam assinalar as sensacdes
fisiologicas equivalentes a eventos internos no momento em que eles ocorressem.
Assim era solicitado que o sujeito durante sete dias, em sua casa, registrasse a
presenca ou a auséncia de sintomas, com frequéncia minima de trés vezes ao dia.

Caso nao percebesse alguma alteragao, ainda assim, deveria estimar e mensurar
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sua glicemia especificando sempre o horario do registro. Antes de mensurar o
paciente era orientado a ler a lista de alteragdes (sintomas) e assinalar as que
estivessem ocorrendo naquele momento, em seu questionario, (anexo 4).

Em seguida estimava seu nivel glicémico baseando em seu estado glicémico
e mensurava em seu aparelho para confirmar sua estimativa. Registrava estas
informagdes e marcava também se acertou ou n&o e escrevia em quais sintomas se
baseou.

Para o grupo Il foi utilizado o questionario n® 2 que visava registrar as
observacgbes referentes a “dicas” externas como: (1) Fator comida, (2) Fator
exercicio fisico, (3) Fator insulina e (4) outros fatores. A pesquisadora discutia com
cada paciente deste grupo quais os eventos do ambiente que afetam o nivel
glicémico e salientava a importancia da observacao desses eventos para estimar
precisamente a glicemia. Especificamente, discutia com o sujeito a influéncia dos
alimentos, dos exercicios e da insulina sobre a glicemia, além da influéncia de
intercorréncias médicas (febre, diarréias, etc.) ou psicologicas (estresse emocional).

A pesquisadora procurava verificar se estas “dicas” ja vinham sendo usadas,
pelo sujeito, para estimar seus niveis glicémicos. Verificava ainda se havia uma
consisténcia dessas respostas com aquelas dadas na entrevista inicial. O paciente
da mesma forma recebia a mesma orientacdo dada ao paciente do grupo |, em
relacdo aos registros diarios e aos horarios, tendo que, antes de estimar sua
glicemia, responder ao questionario, pois ele tem a finalidade de ajudar o paciente a
controlar sua glicemia. Em “dicas” externas, os sujeitos deveriam registrar (Anexo 5)
qual havia sido a ultima refeigao realizada, assinalar numa lista o que fora comido,
apdés quanto tempo, se haviam sido realizados exercicios e em que quantidade,

quando fora a ultima aplicacdo de insulina, em que dose, qual era a distancia
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temporal do seu pico de acdo, se algum outro hipoglicemiante fora tomado, se
houvera alguma alteragdo na rotina e se ocorrera alguma intercorréncia que poderia
ter interferido em sua glicemia. A lista de alimentos apresentada seguiu um critério
de ordem decrescente de indices glicémicos (Wolever et al., 1990).

Com relagédo aos exercicios fisicos, o sujeito deveria registrar que tipo de
exercicio havia realizado nas ultimas quatro horas. Os exercicios fisicos foram
categorizados, de acordo com sua intensidade, como leves, moderados e pesados,
segundo a classificagdo apresentada por Franz (1988). Com relacdo a insulina,
ensinava-se ao sujeito o conceito de pico de acado (Wilson & Field, 1984) e o
formulario apresentava questdes, cujas respostas levavam ao calculo da distancia
temporal entre aquele momento e o pico de acdo da insulina. Em cada ocasiao,
apos o registro dos eventos externos, os sujeitos deveriam proceder como na dica
anterior, estimando sua glicemia naquele momento, registrando essa estimativa,
medindo a glicemia e registrando sua medida. Registrava todas estas informacdes e
marcava também se acertou ou ndo, e em quais fatores se baseou.

Para o grupo Il foi utilizado o questionario n°® 3 “dicas” internas mais
externas (anexo 6), os pacientes preencheram uma combinagdo dos formularios
utilizados nas “dicas” internas e externas. Os sujeitos recebiam instrugdes para que
observassem os 47 sintomas da lista e também os aspectos do ambiente externo
listados nas “dicas” externas. A pesquisadora orientava os sujeitos que avaliassem,
de uma forma global, a presenga dos fatores internos e externos e utilizassem essa

analise como base para estimar seu estado glicémico, como nas “dicas” anteriores.
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2.3.1.4 Fase 4 — Coleta dos dados sobre o estado glicémico e nivel glicémico.

Durante o periodo de treinamento, ligdvamos para a residéncia dos
pacientes para obtermos informagdes quanto ao andamento do treino. Se as tarefas
estavam sendo realizadas conforme a nossa orientacao e também para prestarmos
maiores esclarecimentos, caso o0 paciente estivesse apresentando alguma
dificuldade.

Os sujeitos deveriam proceder conforme descrito na fase anterior, estimando

seu estado glicémico e medindo seu nivel.

2.3.1.5 Fase 5 - 3° Entrevista (Avaliacao dos resultados)

Nesta fase a pesquisadora ia até a casa do paciente recolher os
questionarios respondidos até aquela data, ou no final de todo o treinamento.

Analisava a precisao das estimativas do estado glicémico, da dosagem do
nivel de glicemia do periodo, elogiava as vezes que o paciente acertava as
estimativas que fez em relagdo as dosagens do nivel glicémico e o estado glicémico,
e discutia com o paciente se esta habilidade de estimar seu nivel glicémico melhorou
Ou nao.

Os dados seréo, analisados a partir das estimativas dos estados glicémicos
em cada condigao experimental dos grupos I, Il e lll. Realizaremos uma avaliagao
através dos indices de precisdo definidos como a propor¢cao de estimativas de
estados glicémicos coincidentes com os niveis glicémicos medidos. Além disso,
verificaremos a freqliéncia média e/ou proporcao de episédios para cada paciente,
em cada grupo experimental de sintomas associados a:hiperglicemia, hipoglicemia,

normoglicemia.



3 RESULTADOS

Fase 1:

As entrevistas iniciais revelaram que o0s quinze sujeitos conheciam
razoavelmente as caracteristicas do diabetes e suas complicagbes. Sete sujeitos
S1, S2, S7, S8, S10, S13 e S14 relataram que se sentiam discriminados em relacao
ao diabetes e os oito sujeitos restantes ndo se sentiam discriminados. Os quinze
sujeitos relataram ser capazes de identificar a presenga de hipoglicemia e de
hiperglicemia, bem como estimar suas glicemias. Neste contato inicial, pareceu a
pesquisadora que o0s sujeitos estavam bastante motivados a participarem da
pesquisa, porém com o desenvolvimento, podia-se perceber que os sujeitos S11 e
S12 apresentavam uma motivagdo menor que os demais sujeitos da pesquisa.
Ambos precisavam do auxilio direto da pesquisadora em estar ligando quase todos
os dias e de seus familiares, para lembrarem de preencher os questionarios
diariamente e também estimar seu estado glicémico e mensurar seus niveis

glicémicos.
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Tabela 2. Percepgao dos fatores que alteram a glicemia dos participantes do treino.

Fatores Alteracdes Sujeitos
Atividade fisica Normaliza S3, 84, S5, S8, S9, S12 e S13
Diminui S1, S2, S6, S7, S10, S11, S14 e S15
Normaliza S1, S2, S3, S6, S8, S9, S10, S11, S12, S13 e S15
Alimentacao Aumenta S7 e S14
Nao Altera S4 e S5
Emocional Aumenta S1, S2, S4, S7, S8, S9, S10, S11, S13, S14, S15
Estresse Aumenta S1,S2,S4 e S10
Infecgao Aumenta S1e S8
Susto Aumenta S5
Nausea Aumenta S9e S11
Excesso de atividade fisica Diminui S2,S88 e S11
Falta de Alimentagao Diminui S2,S88 e S11

Quanto a relagéo entre a glicemia e os exercicios fisicos, sete sujeitos S3,
S4, S5, S8, S9, S12, e S13, relataram que perceberam melhora quando realizavam
atividades fisicas, os oito sujeitos restantes relataram que néo perceberam melhora
nesta relacao.

Em relacéo a alimentagao, treze sujeitos relataram que percebem a relagao
com a ingestdo de alimentos. Os sujeitos S1, S2, S3, S6, S8, S9, S10, S11, S12,
S13, e S15, relataram que perceberam melhora, os sujeitos S7 e S14, percebem que
pioram, e os sujeitos S4 e S5, nao relataram nem melhora nem piora.

Os sujeitos relataram ainda, que outros fatores afetam a glicemia. Dos
quinze sujeitos pesquisados, onze sujeitos, S1, S2, S4, S7, S8, S9, S10, S11, S13,
S14, S15, relataram o fator emocional; S1, S2, S4, e S10 o fator estresse, S1e S8 o
fator infeccéo; S5 o fator susto; S9 e S11, o fator nausea; S2, S8, e S11, o excesso
de atividade fisica e excesso ou falta de alimentagdo. Os sujeitos S3 e S12,
relataram que nao percebem outros fatores que podem alterar suas glicemias.

Todos os pacientes de uma forma undnime relataram que percebem
vantagens em aprender a identificar os sintomas relacionados com os estados

glicémicos de hiperglicemia e de hipoglicemia. Quando questionamos sobre as
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principais vantagens em aprenderem a identificar os seus estados glicémicos, os
sujeitos relataram nos trés grupos: controlar a taxa de glicose, levar vida normal
tendo melhor qualidade de vida, evitar situagcdes de risco, como: desmaio, perda de
memoria, internagdo, morte. Também incluiram: diminuir testes diarios, preservar
orgaos, evitar lesdo cerebral, usar medicacdo na dosagem correta e necessaria,
diminuir custos e ocorréncia de hipoglicemia.

Fase 2 e 3:

Os quinze sujeitos demonstraram habilidade em utilizar corretamente o
glicosimetro portatil. Mesmo os dois sujeitos S2 e S9 que tinham o glicosimetro de
outra procedéncia e realizavam auto mensuracdo demonstraram conhecimento em
utilizar o Accu Check Advantage.

Conforme descrito no método, para cada condi¢do de treino, os sujeitos
receberam uma pasta contendo os questionarios correspondentes a sua “Dica”, para
o treinamento. O material entregue era suficiente para ser utilizado durante todo o
treino. Os sujeitos foram instruidos a estimar seu estado glicémico, trés vezes por
dia, pré ou poés-prandialmente, em relagcdo as trés refeicbes principais (café da
manha, almocgo ou jantar), antes de deitar-se para dormir a noite, ou se houvesse
algum indicio de hipoglicemia ou hiperglicemia em qualquer horario. Deveriam
registrar essa estimativa num formulario especialmente planejado para isso (Anexo
4, 5 e 6); em seguida, deveriam medir seu nivel glicémico, através do reflectdmetro
portatil, e assinalar no formulario o estado glicémico correspondente. Orientava
também que a estimativa deveria preceder a mensuragao da glicemia.

Fase 4:

Os sujeitos S1, S4, S8 e S12 realizaram mais de sete dias de treino. Os

sujeitos S2, S3 e S7 realizaram menos de sete dias e os sujeitos S5, S6, S9, S10,

S11, S13, S14 e S15 realizaram os sete dias de treino solicitado. Apenas os sujeitos
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S11, S12, S14 e S15 realizaram as trés medidas diarias durante todos os dias de
treino, os demais sujeitos duas e /ou quatro medidas diarias por alguns dias do
treino. Todos os sujeitos relataram que realizaram a estimativa da glicemia antes da
mensuracao, conforme a orientacdo da pesquisadora.

Na fase quatro, os quatorze sujeitos atendiam prontamente as ligagées da
pesquisadora, e relatavam que as condi¢cdes de treino estavam sendo observadas e
realizadas conforme solicitado.

O sujeito S11 relatou que teve dificuldade de lembrar e de seguir todas as
orientagdes, precisava sempre da ajuda da pesquisadora e de seus familiares para
concluir as suas atividades diarias (mensuracdes e estimativas).

Fase 5:

Na quinta fase, recolhemos os questionarios devidamente respondidos, indo
até a casa dos pacientes. Avaliamos os dados relatados por todos os sujeitos
participantes da pesquisa (grupo |, grupo Il e grupo lll).

Observamos a partir dos registros que os sujeitos do grupo |, “dicas” internas,
uma grande oscilagdo de seu estado glicémico, discriminado por cada suijeito,

conforme demonstra a figura 2.
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Figura 2. Registro dos sujeitos do Grupo | apresentando n° de discriminagdes das
variagdes dos estados glicémicos por dia.

O sujeito S1 realizou trés medidas diarias do segundo ao quarto e do sexto
ao nono dias durante sete dias, no primeiro e quinto dia, realizou apenas duas
medidas. O sujeito S2 realizou cinco dias de treinamento, trés medidas no primeiro e
quinto, no segundo dia quatro medidas, no terceiro e quarto, seis medidas diarias. O

sujeito S3 realizou também cinco dias de treino, no primeiro dia quatro medidas
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diarias, no segundo, terceiro e quarto realizou trés medidas e no quinto dia duas
medidas. O sujeito S4 realizou oito dias de treino. No primeiro, segundo e oitavo dia
realizou trés medidas, no terceiro dia apenas uma medida, no quarto dia, duas
medidas, quinto e sexto dia quatro medidas e no sétimo duas medidas. O sujeito S5
realizou sete dias de treino, duas medidas no primeiro dia e do segundo ao sétimo
dia realizou trés medidas diarias.

Quanto aos estados glicémicos obtidos corretamente no treinamento
discriminativo realizado pelo grupo | acertaram todas medidas os sujeitos S1 no
primeiro dia (duas hiperglicemia), terceiro dia (duas hiper uma normoglicemia) e no
nono dia (duas hiper e uma hipoglicemia); o S2 no primeiro dia (trés hiperglicemia),
no segundo dia (duas hiper e duas hipoglicemia), e no terceiro dia (quatro hiper e
duas normoglicemia); o S3 no terceiro dia (uma hiper e duas normoglicemia) e no
quarto dia (trés normoglicemia); o S4 no segundo dia (uma hipo, uma normo e uma
hiperglicemia), no terceiro dia (uma hipoglicemia), no quarto dia (uma hiper e uma
hipoglicemia), no quinto dia (uma hiper, duas hipo e uma normoglicemia), no sexto
dia (uma hiper, uma hipo e duas normoglicemia), e no oitavo dia (uma hipo e duas
normoglicemia) e o S5 no primeiro dia (uma normo e uma hiperglicemai), no
segundo dia (uma hiper e duas normoglicemia), no quinto dia (duas hiper e uma
normoglicemia) e no sexto dia (uma hiper, uma hipo € uma normoglicemia).

Os sujeitos S1, S3, S4, e S5 acertaram apenas uma medida durante o
treinamento. O sujeito S1 no segundo e sétimo dia acertou o estado glicémico de
hiperglicemia, o S3 no quinto dia 0, S4 no primeiro e sétimo e o S5 no terceiro dia
acertaram o estado de normoglicemia.

Os sujeitos S3 e S5 acertaram duas medidas durante o treinamento. O

sujeito S3 no primeiro dia (uma hiper e uma normoglicemia), no segundo dia (uma
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de hipo e uma de normoglicemia), o S5 no quarto e sétimo dias (uma hiper e uma
normoglicemia).

No grupo Il, “dicas” externas, avaliamos nos cinco sujeitos a percepgao
discriminativa dos estados glicémicos em relacdo aos eventos externos ocorridos
durante o treinamento apresentando quantidades diferentes. Os sujeitos S7 realizou

seis dias de treino; S6,S9 e S10 sete dias; S8 oito dias de treino (figura 3).
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Figura 3. Registro dos sujeitos do grupo |l apresentando n°® de discriminagbes das
variagdes dos estados glicémicos por dia.
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O sujeito S6 realizou trés medidas diarias no primeiro, segundo, terceiro,
quarto e sexto dia, no quinto dia realizou quatro medidas. No sétimo dia realizou
duas medidas. Os sujeitos S9 e S10 realizaram trés medidas todos os dias. O sujeito
S8 e S9 realizaram trés medidas; S8 no quarto e sexto dia e S7 do segundo ao
sexto dia realizou trés medidas. No primeiro dia, S7 realizou duas medidas. S8
realizou quatro medidas no primeiro, segundo, terceiro, sétimo e oitavo dia.

Quanto aos estados glicémicos obtidos corretamente no treinamento
discriminativo realizado pelo grupo Il, acertaram todas as medidas os sujeitos S6 no
primeiro dia (trés hiperglicemia), segundo dia (uma hiper duas hipoglicemia),no
terceiro dia (duas hiper e uma normoglicemia) e no sexto dia (duas hiper e uma
normoglicemia); o S7 no quarto dia (uma hiper e duas normoglicemia); o S8 no
quinto dia (uma hiper e uma hipoglicemia); o S9 no quarto dia (uma hipo, e duas
normoglicemia), no sétimo dia (uma hiper e duas normoglicemia), e o S10 no
segundo e quarto dias(trés hiperglicemia).

Acertaram apenas uma medida durante o treinamento os sujeitos S6 no
sétimo dia o estado glicémico de hiperglicemia, o S7 e S9 no primeiro dia o estado
de normoglicemia, o S8 no terceiro dia o estado de hipoglicemia, no sexto dia o
estado de hiperglicemia e no oitavo dia o estado de normoglicemia ,0 S10 no
primeiro e no terceiro dia o estado de hipoglicemia, quinto e sétimo o estado de
hiperglicemia e no sexto dia o estado de normoglicemia.

Acertaram duas medidas durante o treinamento os sujeitos S6 no quarto dia
(uma de hipo e uma de hiperglicemia), o S7 no segundo dia (duas de
normoglicemia), no terceiro dia (duas de hipoglicemia), no quinto dia (uma de normo
e uma de hipoglicemia); O S8 no quarto dia (duas de norrmoglicemia), € o S9 no

segundo dia (duas de normoglicemia), no terceiro dia (duas de hipoglicemia), no
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quinto dia(uma de hiper e uma de normoglicemia) e no sexto dia (uma de hipo e uma
de normoglicemia).

Acertaram trés medidas durante o treinamento os sujeitos S6 no quinto dia
(duas de hiper e uma de normoglicemia), S7 no sexto dia (duas de normo e uma de
hiperglicemia) e o S8 no segundo dia (uma de hipo e duas de normoglicemia).

No grupo lll, “dicas” internas e externas a pesquisadora orientava os cinco
sujeitos que avaliassem, de uma forma global, a presenga dos fatores internos e
externos e utilizassem essa analise como base para estimar o seu estado glicémico,

como nas “dicas” anteriores (figura 4).

5

a3
3,
382
= E 9
B0
ki
512 o E
w3 w
5, 8
BE* IR
=Z = E
= =1
i &
=0 Al
123 4 56 7 8 1 2 2 4 & 8 7
Dias Dias
514 515
i by
3 2 4 3
Cn
3L’ 3L
=E =Eq
&0 &0
- 1 2 2 4 & § 7 = 1 2 2 4 § 6 7
Oias Cias

Figura 4. Registro dos sujeitos do grupo Il apresentando n° de discriminagdes das
variagdes dos estados glicémicos por dia.
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Os sujeitos também apresentaram quantidades diferentes em relagao aos
dias de treinamento, os sujeitos S11, S13, S14 e S15 realizaram sete dias de treino,
S12 oito dias de treino (figura 3).

Os sujeitos S11, S12, S14 e S15 realizaram trés medidas diarias todos os
dias. O sujeito S13 realizou trés medidas no primeiro e do quarto ao sétimo dia. No
segundo dia realizou duas medidas e no terceiro dia, quatro medidas diarias.

Quanto aos estados glicémicos obtidos corretamente no treinamento
discriminativo, realizado pelo grupo lll, acertaram todas medidas os sujeitos S11 no
quarto dia (trés hiperglicemias); o S12 no primeiro dia (uma hiper, uma hipo € uma
normoglicemia); no quinto dia (duas hiper e uma normoglicemia); o S13 no terceiro
dia (uma hiper e uma hipo e duas normoglicemia), no quarto dia (duas hiper e uma
hipoglicemia), no sexto dia (uma hiper, uma hipo e uma normoglicemia); o S14 no
quarto dia (uma hipo, uma hiper e uma normoglicemia), e o0 S15 no sétimo dia (duas
hiper e uma normoglicemia).

Acertaram apenas uma medida durante o treinamento os sujeitos S12 no
segundo dia o estado de hipoglicemia e no terceiro dia acertou o estado glicémico
de normoglicemia, o S13 no segundo dia o estado de hiperglicemia, o S14 no
primeiro e sétimo dia o estado de hiperglicemia, no quinto e no sexto dia o estado de
hipoglicemia.

Acertaram duas medidas durante o treinamento os sujeitos S11 do primeiro
ao terceiro, quinto e sexto dia (duas de hiperglicemia), no sétimo dia (uma de hiper e
uma de normoglicemia), o S12 no quarto dia (uma de hiper e uma normoglicemia ),
no sexto e oitavo dia ( uma hiper e uma de hipoglicemia), no sétimo dia (uma de
normo € uma de hipoglicemia); O S13 no primeiro dia (uma hiper e uma de
norrmoglicemia), no quinto dia (uma de hiper e uma de normoglicemia), sétimo dia

(duas de normoglicemia) e o S14 no segundo dia (uma de hiper e uma de
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normoglicemia), no terceiro dia (uma de hiper uma de hipoglicemia), e o S15 no
segundo e terceiro dia (duas de hiperglicemia), e no sexto dia (uma de hiper e uma
de normoglicemia).

A capacidade de cada sujeito de identificar seus estados glicémicos foi
avaliada, através do indice de precisao, em cada condicdo experimental. O indice de
precisao foi definido como a proporcdo de estimativas dos estados glicémicos
coincidentes com os niveis glicémicos avaliados em porcentagem.

Como se pode ver na figura 5, os sujeitos do grupo |, “dicas” internas,
apresentaram em geral, um bom indice de acerto ao serem submetidos ao treino de
observacao de sintomas.

A figura 5 mostra os percentuais de acertos das estimativas dos treinos
realizados pelos grupos de sujeitos que participaram da pesquisa nas trés condigbes

experimentais.
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Figura 5. Percentagem de acerto das estimativas do treino por estado glicémico dos

grupos I, Il e 1.



51

Os sujeitos do grupo |, “dicas” internas, os sujeitos apresentaram 23% de
indice de acerto percentual para o estado de hipoglicemia, 31% para o estado de
normoglicemia e de 46% para o estado de hiperglicemia.

O grupo I, “dicas” externas, apresentou 18% de indice de acerto percentual
para o estado de hipoglicemia, 27% para o estado de normoglicemia e de 55% para
o estado de hiperglicemia.

O grupo llI, “dicas” internas e externas, apresentou 17% de indice de acerto
percentual para o estado de hipoglicemia, 21% para o estado de normoglicemia e de
62% para o estado de hiperglicemia.

Em relacdo ao melhor periodo de percepcdo para estimar os estados
glicémicos , nos dias relatados do treino discriminativo, os sujeitos do grupo |, Il, e lll
respectivamente apresentaram os seguintes indices percentuais na pesquisa: No
periodo matutino acertaram as discriminagdes dos estados glicémicos em um
percentual de: 43%, 36% e 32%. Periodo vespertino 31%, 29%, e 31%; Periodo
noturno 24%, 35%, e 37% (figura 6).

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
19%
10%

8%

0%

Grupo | Grupoll Grupo 1l

| Matutine @ Vespering [0 Motumo

Figura 6. Percentagem de acerto das estimativas por periodo dos grupos |, Il e lll.



52

Uma analise percentual também foi realizada em funcao das trés situagdes
de treino: “dicas” internas, onde este grupo de sujeitos apresentou, durante o treino,
um indice de 71% de acerto do grupo |, no final da pesquisa. O grupo Il de “dicas”
externas apresentou durante o treino um indice de 68% de acerto no final da
pesquisa. E por ultimo, para “dicas’ internas e externas simultaneamente,
observamos um indice de 63% de acerto no final do experimento de sete dias de
treino discriminativo de relato verbal de pacientes diabéticos .

Realizamos também uma comparacdo dos sintomas apontados pelos
pacientes durante a entrevista inicial e os apontados no final do treino discriminativo,
como fatores indicadores dos estados de hiperglicemia e hipoglicemia. Essas
comparagoes foram realizadas através de sintomas identificados corretamente,

conforme figura 7, 8 e 9.
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1. Fraqueza

2. Sudorese intensa

3. Tremor

4. Taquicardia e cefaléia

5. Raiva/irritabilidade, confusdo mental,
tontura e dorméncia

6. Contragdao muscular, cansaco, politria,
nervosismo, desamino, fome, vontade de
chorar, perda da consciéncia, dificuldade
de concentracdo, medo, diminuig¢do dos
reflexos e raciocicio lento

Figura 7. Percentagem dos sintomas de hipoglicemia relatados pelos sujeitos na entrevista

inicial

Quest. Inicial

20%

L]

1. Fraqueza

2. Tremor

3. Fome

4. Raciocinio lento, sensa¢cdo de desmaio, dorméncia
e taquicardia

5. Visdo turva, impaciéncia, cefaléia, boca seca,
bocejamento, fala enrolada

6. Sudorese, cansaco, sede, desdnimo,
raiva/irritabilidade, confusdo mental, palidez,
calafrio, calor no rosto, dificuldade de respirar, de
concentrar ¢ medo

7. Nervosismo, dor no estdmago, vontade de chorar,
diarréia, vomito, falta de coordenagdo motora,
nausea, desconcentragio, hipertensdo, euforia e
diminuicdo de reflexos

Figura 8. Percentagem dos sintomas de hipoglicemia relatados pelos sujeitos nos

questionarios

Ent. Final
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1. Sede

2. Poliaria

3. Fome ¢ dores no corpo

4. Fraqueza, sonoléncia, cansago, visdo
turva, cefaléia

5. Impaciéncia, nervosismo, diarréia,
vOmitos, raiva/irritabilidade, salivagao,
azia, inquietagdo e perda de memoria

Figura 9. Percentagem dos sintomas de hiperglicemia relatados pelos sujeitos na entrevista

inicial
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1. Sonoléncia/sono

Qufgt, Final 2. Fraqueza, cansago, sede, cefaléia,
0 - raiva/irritabilidade
67% 3. Impaciéncia
0% - . . ,
4. Nervosismo, desdnimo, dores no corpo, nausea,
60% A 539, azia
20% - = 4T% 5. Visdo turva, boca seca, tranquilidade e dificuldade
' = para concentrar
0% o 6. Dor no estdbmago, fome, salivagdo, boca amarga
0 7. Contragdo muscular, tontura, palidez, gosto doce,
J0% N . - . ~
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20% 4 ::: 8. Tremor, politiria/diurese, vontade de chorar,
fou o vOmito, dorméncia, sensa¢do de desmaio,
i n inquietagdo
0% A st 9. Sudorese, colicas, falta de ar, nariz gelado,

calafrio, fala enrolada, calor no corpo, medo e
dificuldade de respirar

Figura 10. Percentagem dos sintomas de hiperglicemia relatados pelos sujeitos nos

questionarios

A partir dos registros da entrevista inicial e os do final do treino discriminativo
que os sujeitos do grupo |, “dicas” internas, realizaram, percebemos uma grande
variabilidade de sintomas associados conforme mostram os relatos dos sujeitos S1,
S2, S3, S4, e S5 (Tabela 3).

O sujeito S1 relatou na entrevista inicial que como sintomas indicadores do
estado de hiperglicemia, sede, cefaléia, azia, vémito, diarréia . Para o estado de
hipoglicemia, tremores, confusdo mental, visdo turva, dor de cabeca, dorméncia nas
maos e sudorese. Ja como sintomas indicadores corretos no final do treino, relatou
para o estado de hiperglicemia, vémitos, impaciéncia, boca seca, cefaléia, palidez,
estresse, gosto doce, fraqueza, cansago, dor na perna, azia, visdo turva, fome,
vontade de chorar, nervosismo, calafrios, sono, coceira nos olhos, dor muscular,
tensdo muscular, sem animo, mal humorada, mal, cdlicas, raiva, dor nas costas,
hipertensdo, tranquila, tremores, boca amarga e dificuldade de concentrar. Para o
estado de hipoglicemia palidez, calafrios, fraqueza, tontura, sono, dificuldade para

respirar, estdbmago embrulhado, dificuldade de concentrar e de raciocinar,
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impaciéncia, visdo embacada, fala enrolada, raiva, taquicardia, hipertensao,
dorméncia no rosto, labios, formigamento nos pés, maos e cabeca, medo, mal
humorada e sensacéo de desmaio.

O sujeito S2 na entrevista inicial como sintomas indicadores do estado de
hiperglicemia relatou sede, poliuria, fome, vista escura, fraqueza, irritagdo, dor nas
pernas, urina densa e fétida. Para o estado de hipoglicemia, relatou choro, medo,
fome excessiva, raciocinio lento, confusdo mental, suor, tremor e fraqueza. No final
do treinamento relatou para o estado de hiperglicemia boca amarga, cansaco, dor de
cabeca, nos musculos, estdbmago embrulhado, dificuldade de concentrar, fome, viséo
embacada, hipertensao, formigamento nas pernas, corpo quente, pressdo no peito,
coceira nos olhos, palidez, tremores, fraqueza, tontura, sono, dor nos olhos, nas
pernas, nausea, vomito, azia, sede, dificuldade de concentrar, impaciéncia, vontade
de chorar, formigamento no corpo, dificuldade de respirar, calor no rosto, sem animo,
diurese aumentada, dor nos tornozelos, formigamento na sola dos pés, tremor por
dentro, fala enrolada, desespero, irritagdo, boca amarga e sensagao de desmaio.
Para o estado de hipoglicemia boca seca, palida, tremor, boca amarga, fraqueza,
tontura, sono, azia, dificuldade de concentracdo, fome, taquicardia, dorméncia no
rosto, formigamento em todo o corpo, bocejamento sem parar, sem animo, sensagao
de desmaio, cansacgo, dor no estbmago, nas juntas, vista turva.

O sujeito S3 na entrevista inicial relatou apenas os sintomas indicadores de
hipoglicemia como: fraqueza, tontura, e vista embagada, os sintomas de
hiperglicemia , ndo relatou. No final do treinamento relatou para hiperglicemia sede,
calafrio, fraqueza, sono e medo. Para o estado de hipoglicemia relatou tremor e
fraqueza. O sujeito S4 na entrevista inicial relatou para hiperglicemia poliuria. Para o
estado de hipoglicemia relatou fraqueza, formigamento nos pés, nas méos, suor,

fome excessiva, irritacdo, dor de cabecga e tremor. No final do treinamento relatou
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para o estado de hiperglicemia apenas o sintoma sede. Para hipoglicemia, relatou
calor no rosto, sudorese, fraqueza, cansaco, cefaléia, dor muscular, dificuldade de
raciocinar, impaciéncia, taquicardia, formigamento nas maos, tontura, fome, tremor,
boca seca, sede, sono, calafrios e bocejamento continuo.

O sujeito S5 na entrevista inicial para o estado de hiperglicemia relatou
nervosismo, impaciéncia, salivagcdo, perca de memoria. Para o estado de
hipoglicemia relatou suor frio, diminuicdo dos reflexos, fraqueza e contragao
muscular. No final do treinamento relatou para hiperglicemia boca amarga, cansaco,
sono, dor no estdmago, nauseas, desanimo, tranquilidade, sede, salivagao, cefaléia,
boca seca, sudorese, azia, raiva, nervosismo, mau humor, fraqueza, mal, dificuldade
de raciocinar, impaciéncia, bocejamento continuo e musculos tensos. Para o estado
de hipoglicemia no final do treinamento relatou boca seca, sede, tremor, fraqueza,
tontura, dificuldade de respirar, cefaléia, fome de doce, vontade de chorar, medo,

mal e sensagao de desmaio.
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Para os sujeitos do grupo Il “dicas” externas, percebemos que relatam seus
sintomas mais na entrevista inicial. Alguns pacientes, durante o treino
discriminativo, e na maioria relataram apenas os indicadores de eventos externos e
nao sintomas internos (Tabela 4).

O sujeito S6 na entrevista inicial relata para o estado de hiperglicemia,
apenas dois sintomas os de fraqueza e a sonoléncia. Para o estado de hipoglicemia
relata fraqueza, taquicardia e sudorese. No final do treino relata que os eventos
externos que mais facilitaram para discriminar o estado de hiperglicemia como
indicadores corretos foram: maior ingestao de alimentos do que o habitual, ndo fazer
exercicios fisicos e como sintoma interno relata estar gripada. Para o estado de
hipoglicemia ingestdo menor ou as vezes normal ao de costume e estresse
psicolégico, como sintomas internos relata fraqueza e taquicardia.

O sujeito S7 na entrevista inicial relata para o estado de hiperglicemia muito
cansacgo, poliuria, visdo turva e sede. Para o estado de hipoglicemia relata sudorese,
fraqueza e tremores. No final do treinamento para o estado de hiperglicemia relata
maior ingestdo de alimentos do que o de costume ou as vezes igual, ndo fazer
exercicios, ndo tomar a insulina antes do jantar e estresse psicologico. Sintomas
internos relata cansaco, sono, impaciéncia, visao turva, indisposicao e diurese. Para
o estado de hipoglicemia, n&o teve indicadores corretos.

O sujeito S8 na entrevista inicial relatou para o estado de hiperglicemia boca
seca, sede, fome e poliuria. Para o estado de hipoglicemia relatou tremores, cefaléia,
taquicardia, falta de ar, desanimo, sonoléncia e irritabilidade. No final do treinamento
nao relatou nenhum sintoma da “Dica” interna, apenas os das “dicas” externas.

O sujeito S9 na entrevista inicial relatou para o estado de hiperglicemia sede,
dores no corpo e muita diurese. Para o estado de hipoglicemia relatou suor frio, sono

e taquicardia. No final do treinamento relatou para o estado de hiperglicemia
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fraqueza, sono, dor de cabeca, raiva, nervosismo, tranquilidade. Para o estado de
hipoglicemia relatou diarréia e vémitos.

O sujeito S10 na entrevista inicial relatou para o estado de hiperglicemia
sede, dores nas pernas , cefaléia, humor alterado, irritabilidade. Para o estado de
hipoglicemia relatou perda da consciéncia, convulsdo, tontura, falta de coordenagao
motora, confusdo mental sonoléncia, visdo turva, tremor. No final do treinamento
relatou para o estado de hipoglicemia a fraqueza. Para o estado de hiperglicemia

nao relatou nada.
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Para os sujeitos do grupo Il “dicas” internas e externas, percebemos que
relatam seus sintomas internos e os indicadores de eventos externos (Tabela 5).

O sujeito S11 na entrevista inicial ndo relatou nenhum indicador para
discriminagado do estado de hiperglicemia. Para o estado de hipoglicemia relatou
fraqueza, nervosismo e sudorese. No final do treinamento n&o relatou nenhum
sintoma para o estado de hipoglicemia e para hiperglicemia relatou boca seca,
salivagao constante, palidez, gosto doce, boca amarga, fraqueza, cansago, sono,
cefaléia, nausea, dificuldade de concentracao, fome, raiva, dorméncia no rosto, sem
animo, nervosismo, irritagdo, mau humor, sede, sensagcdo de desmaio, nariz gelado
e palidez.

O sujeito S12 na entrevista inicial ndo relatou nenhum indicador para
hipoglicemia e nem para hiperglicemia. No final do treinamento relatou para
hipoglicemia, fome, nervosismo, irritacdo e impaciéncia. Para hiperglicemia, nao
apresentou nenhum sintoma.

O sujeito S13 na entrevista inicial ndo relatou nenhum indicador de
hiperglicemia nem de hipoglicemia. No final do treino relatou para o estado de
hipoglicemia indisposi¢ao, sono, salivagao constante, tremor, falta de concentragao,
bocejamento sem parar, fraqueza, tontura, fala enrolada, e vista embagada. Para
hiperglicemia cefaléia, sono, azia, fome, sede, indisposi¢cdo, nausea, cansaco,
impaciéncia, nervosismo, mau humor, dificuldade de raciocinar, dor no estémago,
inquietacao e boca seca.

O sujeito S14 na entrevista inicial relatou para o estado de hiperglicemia
sede e dor de cabecga. Para o estado de hipoglicemia nao relatou nada. No final do
treinamento relatou para o estado de hiperglicemia fraqueza, boca seca, sede, dor
nas pernas, impaciéncia, cefaléia, dor nos musculos, salivagdo, cansago, sono,

tranquilidade, gosto doce, azia, desconcentragdo, bocejamento continuo, nausea,
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impaciéncia, raiva, pressao alta, nervosismo, irritacdo, visdo embacada e desanimo.
Para o estado de hipoglicemia relatou calor no rosto, palidez, sudorese, calafrios,
tremor, fraqueza, dificuldade de raciocinio e concentragdo, impaciéncia, fala
enrolada, dorméncia nos labios, sensag¢ao de desmaio, fome, sente mal.

O sujeito S15 na entrevista inicial relatou para o estado de hiperglicemia
sede, sonoléncia, fome, cansago e para o estado de hipoglicemia cefaléia,
taquicardia e euforia. No final do treino ndo relatou nada para o estado de
hipoglicemia, para o estado de hiperglicemia relatou boca cheia de saliva, cansaco,
sono, cefaléia, tranquilidade, gosto doce, fraqueza, dor nos musculos, azia,
desconcentragao, bocejamento sem parar, desanimo, mal, dor no estdbmago, sede,

nausea, impaciéncia e vista turva.
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Analisando os relatos dos sujeitos treinados nos trés grupos, observamos
gue na entrevista inicial os sujeitos S2 (grupo 1),0 S7 e S8 (grupo IlI) e 0 S15 (grupo
), relataram mais sintomas de hiperglicemia, e os sujeitos S2 (grupo ), S8 e S10
(grupo Il) e S15 (grupo llIl) relataram mais sintomas de hipoglicemia. No questionario
realizado durante o treino discriminativo os sujeitos S2 (grupo 1), S5 e S6 (grupo Il) e
S14 (grupo lll) apresentaram mais sintomas de hiperglicemia e os sujeitos S1(grupo
1), S6 e S9 (grupo IlI) e S15 (Grupo Ill) mais sintomas de hipoglicemia.

Os percentuais dos sintomas de hipoglicemia relatados pelos sujeitos na
entrevista inicial foram: 60% fraqueza, 53% sudorese intensa, 40% tremor, 27%
taquicardia e cefaléia, 13% raivalirritabilidade, confusdo mental, tontura e dorméncia,
7% contragdo muscular, cansago. Poliuria, nervosismo, desanimo, fome, vontade de
chorar, perda da consciéncia, convulsdo, dificuldade de concentragdo, medo,
diminuicao dos reflexos e raciocinio lento.

O percentual dos sintomas de hipoglicemia relatados pelos sujeitos no
questionario foi: 60% fraqueza, 40% tremor, 33% fome, 27% raciocinio lento,
sensacdo de desmaio, dorméncia e taquicardia; 20% visdo turva, impaciéncia,
cefaléia, boca seca, bocejamento e fala enrolada; 13% sudorese, cansaco, sede,
desanimo, raivalirritabilidade, confusdo mental, palidez, calafrio, calor no rosto,
dificuldade de respirar, dificuldade para concentrar e medo; 7% nervosismo, dor no
estbmago, vontade de chorar, diarréia, vOmito, falta de coordenagdo motora,
nausea, azia, desconcentracao, hipertensao, euforia e diminui¢cdo de reflexos.

O percentual dos sintomas de hiperglicemia relatados pelos sujeitos na
entrevista inicial: 53% sede; 27% poliuria/diurese aumentada; 20% fome e dores no
corpo; 13% fraqueza, sonoléncia, cansago, visao turva e cefaléia; 7% impaciéncia,
nervosismo, diarréia, vomitos, raivalirritabilidade, salivacdo, azia, inquietacdo e

perda de memoria.
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O percentual dos sintomas de hiperglicemia relatados pelos sujeitos no
questionario foi: 67% sonoléncia/sono; 53% fraqueza, cansago, sede, cefaléia,
raival/irritabilidade; 47% impaciéncia; 40% nervosismo, desanimo, dores no corpo,
nausea e azia; 33% visado turva, boca seca, tranquilidade e dificuldade para
concentrar; 27% dor no estdbmago, fome, salivagédo e boca amarga; 20% contragcéo
muscular, tontura, palidez, gosto doce, bocejamento, desconcentragédo e
hipertensdo; 13% tremor, poliuria/diurese intensa, vontade de chorar, vomito,
dorméncia, sensagdo de desmaio, inquietagdo; 7% sudorese, célicas, falta de ar,
nariz gelado, calafrio, fala enrolada, calor no corpo/rosto, medo e dificuldade de
respirar.

Sintomas apontados pelos pacientes na entrevista inicial como indicadores
de hipoglicemia, de hiperglicemia e que na avaliagdo final do treinamento,
mostraram de fato indicadores destes estados, foram eles: fraqueza, sudorese,
tremor, taquicardia, cefaléia/dor de cabeca, raiva, confusdo mental, dorméncia,
desanimo, fome, vontade de chorar, dificuldade de concentragdo, medo e diminuigao
dos reflexos para o estado de hipoglicemia e sede, poliuria, dores no corpo,
cansaco, visado turva, cefaléia, impaciéncia, nervosismo, vémitos, raiva, salivacao,

azia e inquietacgao.



4 DISCUSSAO

Este estudo buscou dados complementares avaliando comparativamente
através de um delineamento de grupos os efeitos das “dicas” internas, externas e a
associacdo de ambas, em grupos independentes na discriminacdo e relato de
estados glicémicos conforme sugestao de Malerbi, (1994).

Objetivou avaliar se os efeitos do treino discriminativo das estimativas dos
estados glicémicos e a mensuragao do nivel de glicemia melhoraria com o treino, e
se as identificacbes sobre sintomas de diabetes previamente alcancadas, também
acentuariam estes efeitos, uma vez que, a implementagao dos diferentes programas
de treino esta associada a diferentes niveis de dificuldades dos sujeitos treinados.

Nos estudos apresentados por Malerbi (1994), ambas situagdes de treino
“‘dicas” internas e externas obtiveram resultados igualmente eficazes para a
discriminagdo dos estados glicémicos, (pois, ora apresentava os efeitos da
observacao de “dicas” internas, ora apresentava efeitos de “dicas” externas ou os
efeitos da sobreposicdo de “dicas” internas e externas). Este estudo ndo concluiu
qual dos tipos de “dicas” levava resultados superiores a discriminagao dos estados
glicémicos.

Ao contrario da expectativa inicial, percebemos que nado houve melhora

acentuada com a realizagdo do treino. Os sujeitos ora acertavam ora erravam,
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demonstrando que concentrar-se a varios sintomas ou a eventos do ambiente
externo, ou associa-los a sintomas, ndo produz resultados tdo diferentes de
concentrar-se apenas em sintomas ou eventos relevantes.

Os resultados do treino do grupo |, “dicas” internas em comparagdo com 0s
demais grupos sugerem que a observacao de sintomas foi importante, uma vez que
os sintomas variaram de sujeito para sujeito. Por esse motivo estabelecer quais os
sintomas que, para o sujeito fosse indicador de diferentes estados glicémicos,
promoveu uma certa facilidade na identificacdo de seus estados. O indice de
precisdo em comparagao com o0s outros tipos de treino indicou uma discreta
superioridade em termo de capacidade de discriminagdo dos estados glicémicos, o
percentual de acerto apresentado nesta situacdo de “dicas” internas foi de 71%
durante o treino.

No grupo I, observagao de eventos do meio ambiente externo, foi inferior ao
grupo | e superior ao grupo lll, pois o sujeito era informado a respeito das relagdes
entre o nivel glicémico e o alimento, os exercicios, a insulina, e os outros fatores
ambientais e, além disso, instruido a registrar a ocorréncia desses eventos, e a
utilizar essas “dicas” externas como fatores positivos para discriminar seus estados
glicémicos. Obtiveram um indice de acerto de 68% no final do experimento.

Um outro fator que podemos extrair dos resultados € que houve um maior
numero de erros em termos de discriminacado dos estados glicémicos com énfase no
estado de hipoglicemia para o grupo lll. Os estudos de Gerich, J.E et al., (1991) e
Cryer et al., (1994), referem que os sujeitos apresentaram durante o estudo uma
falta de percepcao de episdédios de hipoglicemia, corroborando com nossos dados

onde revela que os sujeitos S7, S11, S15 ndo conseguiram discriminar o estado de
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hipoglicemia durante o treino, demonstrando que os estados glicémicos foram
identificados de forma variada e ndo progressiva.

No final do treino, estes sujeitos apresentaram para todos os estados
glicémicos, um indice de acerto de 63%, porcentagem esta que foi a menor das trés
situacdes do treinamento.

Fanelli et al. (1993), publicaram que a diminui¢do na frequéncia de episddio
de hipoglicemia, através do controle estrito da glicemia melhora a falta de percepgéo
da hipoglicemia. Estes dados mostram que a identificagao incorreta de um estado
glicémico nao é exclusiva da hipoglicemia, contrariando o estudo de Malerbi (1994),
que relata que o estado de hipoglicemia foi o melhor discriminado em todas as fases
da pesquisa e que também a discriminagao tanto de hipo quanto de hiperglicemia
era facilitada pela observagao de eventos relevantes ao controle glicémico.

Nas entrevistas iniciais 0s quinze sujeitos revelaram que conheciam
razoavelmente as caracteristicas do diabetes suas complicacbes e os quinze
sujeitos relataram serem capazes de identificar a presenga de hipo e hiperglicemia,
bem como estimar suas glicemias.

Realizamos uma comparagdo dos sintomas apontados pelos pacientes
durante a entrevista inicial e os sintomas no final do treino discriminativo, como
fatores indicadores dos estados de hipo e hiperglicemia. Essas comparagdes foram
realizadas através de sintomas identificados corretamente.

Os sujeitos do grupo | apresentaram um indice de acerto de 23% para
discriminagdo do estado de hipoglicemia 31% para normoglicemia e 46% para o
estado de hiperglicemia. Para o grupo Il o indice de acerto para a discriminagao de
hipoglicemia foi 18%, para normoglicemia 27% e para o estado de hipeglicemia 55%.

Para o grupo lll o indice de acerto apresentado pelos sujeitos para o estado de
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hipoglicemia foi de 17%, para normoglicemia de 21% e para o estado de
hiperglicemia 62%.

Em todas as fases desta pesquisa os sujeitos discriminaram melhor o estado
de hiperglicemia, conforme vimos nos dados apresentados. Percebemos que o
indice percentual de acerto para o estado de hiperglicemia foi gradativamente
aumentando para as situagdes de treino apresentado pelos sujeitos. Na “dica interna
os sujeitos apresentaram 46% de acerto, na” dica “externa 55% e na "dica“ interna e
externa simultaneamente apresentaram 62% de acerto, contrariando o estudo
realizado por Malerbi, (1994), quando avaliava as mesmas situagdes de treino com
delineamento intra sujeito em oito pacientes diabéticos, e os mesmos discriminavam
melhor o estado de hipoglicemia.

A partir dos registros da entrevista inicial e os do final do treino discriminativo
verificamos uma variabilidade na discriminacdo dos sintomas. Alguns foram
apontados pelos pacientes na entrevista inicial como indicadores de hipo, de
hiperglicemia e que na avaliacao final do treino, mostraram de maneira discreta que
sao realmente indicadores destes estados. Para o estado de hipoglicemia os sujeitos
apresentaram fraqueza, sudorese, tremor taquicardia, cefaléia/dor de cabeca, raiva,
confusdo mental, dorméncia, desanimo, fome, vontade de chorar, dificuldade de
concentragdo, medo e diminuigdo dos reflexos. Para o estado de hiperglicemia os
sujeitos apresentaram sede, poliuria, dores no corpo, cansago, visao turva,
cefaléia/dor de cabeca, impaciéncia, nervosismo, vomitos, raiva, salivacao, azia e
inquietacao.

Constatamos neste estudo que os sujeitos apresentavam mais facilidade de
discriminar seus sintomas no periodo matutino. Os grupos |, I, e Ill apresentaram
um indice de acerto respectivo de 43% para grupo |, 36% para Il, e 32% para o

grupo lll. Os periodos vespertinos e noturnos também avaliamos o percentual e
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observamos conforme seus relatos um indice de acerto no periodo vespertino de
31% para o grupo |, 29% para o grupo I, e 31% para o grupo lll. No periodo noturno
24% para o grupo |, 35% para o grupo Il e 37% para o grupo lll. Entdo, os dados
revelam que os sujeitos tem mais facilidade de discriminar seus sintomas em todas
as situagdes de “dicas” no periodo matutino, e desta forma possibilitar futuros
estudos de treino na tentativa de ensinar pacientes diabéticos a reconhecerem
melhor suas oscilagdes glicémicas.

Contrariando a primeira expectativa notamos que ndo houve melhora
progressiva com a realizagdo do treino, sugerindo que outros estudos sejam
realizados. Varios fatores podem ter contribuido como por exemplo, 0 pequeno
periodo de treino, pois em estudos como o DCCT (1993), a pesquisa foi
desenvolvida por um periodo prolongado de 1983 a 1993; o baixo nivel de
conhecimento dos pacientes sobre diabetes, conforme citado nos estudos de
Negrato (2001); Millech (1989); Diniz (2001) que realizavam estudos de incentivo
para criar e manter programas de educagao em diabetes para atendimento aos
diabéticos, familiares e a sociedade em geral, bem como para orientar e atualizar os
profissionais, seria outro fator; o baixo poder aquisitivo, sécio-econbmico como
relatado em estudos como DCCT (1989), que diz que o controle “estrito” da glicemia
€ um processo trabalhoso, e financeiramente oneroso, tanto para as instituicbes
quanto para os pacientes, pois requer varias afericdes diarias da glicemia, com o
objetivo de orientar as suplementacgdes insulinicas. Portanto, todos estes fatores
relatados podem ter sido causadores da falta de eficiéncia do treino, o que
demonstra que talvez o importante segundo Joslin (1930), seja o paciente estar
atento aos sintomas diarios e conhecé-los através da educacado especifica em
diabetes, que podem sinalizar a ocorréncia de estados de hipoglicemia e

hiperglicemia os quais na maioria das vezes passam desapercebidos no seu
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cotidiano, provavelmente porque competem com estimulos mais salientes Krall,
(1983).

Pareceu a pesquisadora que os sujeitos estavam bastante motivados a
participarem da pesquisa, porém com o desenvolvimento desta, observou-se que os
sujeitos S11 e S12, apresentaram uma motivagdo menor que os demais sujeitos da
pesquisa. Ambos precisaram do auxilio direto da pesquisadora. Isto corrobora com
os dados relatados por Malerbi (1997), quando cita sobre a ndo adesao ao treino e
dificuldades em prestar atencéo aos eventos, falta de incentivo e disciplina.

Monitorar glicemia é um sonho a ser alcangado com a colaboragédo de toda
uma equipe multidisciplinar e interdisciplinar. Os profissionais de saude e pessoas
com formacao especifica para Educacao em Diabetes, desenvolvem um trabalho de
educacao e promovem a prevencgao das complicacbes das doencas crénicas como
agente ativo nesta conquista. Este tipo de trabalho focaliza o auto conhecimento,
que pode possibilitar a descoberta por parte da prépria pessoa, dos seus recursos
para lidar com situagdes problematicas.

O processo educacional pode proporcionar uma reflexao que aponta para
determinacdes afetivas, sociais, econdmicas etc, que influenciam diretamente na
construgcdo de condutas frente a disfungao glicémica. Este caminho podera levar o
paciente diabético a uma vida s6cio-ambiental normal. Cancellieri (2003), afirma que
“ainda hoje a educacgéao é o melhor remédio”.

Este estudo buscou tentar criar condicbes aos pacientes a se sentirem mais
livres e confiantes através do treino, pois 0 mesmo visa melhorar a discriminacao
dos estados glicémicos, visto que esta disfuncdo € controlavel, necessitando de
muita disciplina, forca de vontade e adesdo aos programas de treinamentos

propostos.
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Os treinos discriminativos, uma vez empregados, podem vir a ensinar ao
paciente a emitir uma resposta verbal que possibilita um aumento da discriminagao
dos estados glicEmicos e uma melhor precisdo das estimativas de nivel glicémico,

melhorando sua qualidade de vida.
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Anexo 1

Quadro 1: Classificacao do Diabetes Mellitus

Tipo 1: destruicao da célula beta, geralmente ocasionando deficiéncia absoluta de

insulina, de natureza auto-imune ou idiopatica.

Tipo 2: varia de uma predominéncia de resisténcia insulinica com relativa deficiéncia

de insulina, a um defeito predominantemente secretorio, com ou sem resisténcia insulinica.

Outros tipos especificos:

Defeitos genéticos funcionais da célula beta

Defeitos genéticos na a¢ao da insulina

Doengas do pancreas exocrino

Endocrinopatias

Induzidos por farmacos e agentes quimicos

Infeccoes

Formas incomuns de diabetes imuno-mediado

Outras sindromes genéticas geralmente associadas aos diabetes

Diabetes gestacional




Anexo 2

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , RG n°
CPF n° n° de prontudrio n°® de
matricula , abaixo assinado, concordo em participar do estudo

, como sujeito.

Fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador

sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos €
beneficios decorrentes de minha participagcdo. Foi-me garantido que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupgao

de meu acompanhamento/assisténcia/tratamento.

Local e data

Nome do sujeito ou responsavel:

Assinatura do sujeito ou responsavel:

Presenciamos a solicitacio de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite
do sujeito em participar

Testemunhas (ndo ligada a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:

Observacoes complementares:



Anexo 3

UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS
PROGRAMA DE MESTRADO EM CIENCIAS AMBIENTAIS E SAUDE
DATA ........ oo, A GRUPO: oo,

2- Data de Nascimento: ........ Lo [oeeeiiiaannn

3-Estado civil:
a-( )solteiro(a) b-( )casado(a) c-( )desquitado(a) d-( )divorciado(a)

4-Tipo de Diabetes:
a-( )tipo I; b-( )tipo II

5-Ha quanto tempo foi feito o diagndstico ?
a-( )menos de um ano; b-( )de la2anos;  c-( )mais de 3 anos

6-0O que ¢ Diabetes ?
a-( )sabe; b-( )ndo sabe

7-O que sabe sobre a doenga ?
a-( )contagiosa; b-( )ndo contagiosa; c-( )cronica; d-( ) ndo sabe

8-O que sabe sobre as suas conseqiiéncias:

10-Toma insulina ?
a-( )sim; b-( )nao



12-Com que freqiiéncia ?
a-( )2 vezes ao dia; b-( )3 vezes ao dia; c-( ) mais de 3 vezes ao dia

14-Enxerga bem a marcagao da dose na seringa ?
a-( )sim; b-( )nao

15-Conhece o tempo de a¢do da insulina que toma ?
a-( )sim; b-( )ndo

16-Quando ocorre o pico de agdo ?

18-Faz automensuragao de glicemia ?
a-( )sim; b-( )nao

19-De que forma ?

23-Usa a informagdo de glicemia para alterar o tratamento (dose de insulina quantidade e tipo
de comida, etc.) ?
a-( )sim; b-( )ndo

24-Sao feitas alteragdes no tratamento com base em outras informagdes diferentes da glicemia
? Que informagdes ? Que alteragdes ?



25-Conhece as conseqiiéncias de hipoglicemia ?
a-( )sim; b-( )nao

26-Conhece as conseqiiéncias de hiperglicemia ?
a-( )sim; b-( )ndo

27-Como se sente em relacdo ao tratamento médico ?
a-( )melhora; b-( )ndo melhora

28-Percebe quando esta em hipoglicemia ?
a-( )sim; b-( )ndo

29-E capaz de identificar os sintomas de hipoglicemia ?
a-( )sim; b-( )nao

30-Consegue lembrar de um episodio de hipoglicemia ?
a-( )sim; b-( )ndo

31-Em que circunstancias ocorreu ?

33-Esses sintomas sdo sempre os mesmos cada vez que ocorre hipoglicemia ?
a-( )sim; b-( )ndo

34-Como sabe que sdo sintomas de hipoglicemia ?

36-Percebe quando esta em hiperglicemia ?
a-( )sim; b-( )nao

37-E capaz de identificar os sintomas de hiperglicemia ?
a-( )sim; b-( )ndo

38-Consegue lembrar de um episddio de hiperglicemia ?
a-( )sim; b-( )nao



39-Em que circunstancias ocorreu ?

41-Esses sintomas sdo sempre os mesmos cada vez que ocorre hiperglicemia ?
a-( )sim; b-( )ndao; c-( )as vezes

42-Como sabe que sdo sintomas de hiperglicemia ?

44-V¢é vantagem em aprender a identificar precisamente os estados de hipoglicemia?
a-( )sim; b-( )ndo

45-Quais sao as vantagens ?

46-Vé vantagem em aprender a identificar precisamente os estados de hiperglicemia?
a-( )simy; b-( )ndo

47-Quais sdo as vantagens ?

48-Faz exercicios freqlientemente ?
a-( )sim; b-( )ndo

49-Com que freqiiéncia?
a-( )2 vezes por semana; b-( )3 vezes por semana; c-( )mais de 3 vezes por semana

50-Consegue perceber alguma relagdo entre glicemia e exercicios ?
a-( )sim; b-( )ndo

51-Como ¢ essa relagao ?
a-( ) ocorre melhora; b-( )ndo faz diferenca; c-( ) ocorre piora



52-Consegue perceber alguma relagdo entre glicemia e alimentacao ?
a-( )sim; b-( )nao

53-Como ¢ essa relagao ?
a-( )ocorre melhora; b-( )ndo faz diferencga; c-( ) ocorre piora

54-H4 algum outro fator percebido por vocé que afete sua glicemia?

57- Como voce se sente em relagao a sua doenga?
a- ( )discriminado b-( )ndo discriminado

58-Tem conhecimento a respeito da doenga?
a-( )sim b-( )ndo  c-( )um pouco

59-Tem conhecimento a respeito das conseqiiéncias de hipoglicemia e de hiperglicemia?
a-( )sim b-( )ndo c-( )um pouco

60-Tem motivagao para participar do estudo?
a-( )tem motivagdo; b-( )nao tem motivagao

61-Qual a sua opinido quanto ao fato de ser capaz de estimar precisamente sua glicemia e de
detectar os sintomas de hipo e de hiperglicemia
a-( )capaz;  b-( )incapaz

62-As estimativas de glicemia ja vém sendo usadas pelo paciente como “dicas” de
comportamentos que restabelecem o controle metabdlico
a-( )sim b-( )nao



Anexo 4

UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS
PROGRAMA DE MESTRADO DE CIENCIAS AMBIENTAIS E SAUDE
NUMERO DO PACIENTE ..., GRUPO....ocooveeeeeeeeerenn

Os pacientes deverdo prestar aten¢ao nos seus sintomas, registrar nas folhas de registros
contendo :

“Dicas” internas (Questionario-n® 1), para o grupo I,

“Dicas” externas (Questionario n°® 2) para o grupo Il e

“Dicas” externas e internas (Questionario n° 3) para o grupo III.

Questionario n°1

Esta folha de registro contém sintomas para ser utilizados pelos pacientes nas
“dicas” internas (grupo I). Os verbos contidos nas descri¢des dos sintomas estdo no presente
do indicativo porque ¢ importante que os pacientes observem os sintomas presentes no
momento do registro e ndo algo que poderia ter acontecido no passado. Nesta fase, o seu
registro sera mais trabalhoso. Antes de estimar sua glicemia, vocé€ deverd preencher o
questionario abaixo. Certifique-se de que vocé dispoe de tempo suficiente para preenché-lo
sem interrupgoes.

As questdes abaixo se referem a eventos que podem ajuda-lo (a) a controlar a sua
glicemia.

Preste atengao em seu corpo, e tente detectar o que vocé esta sentindo neste momento.

Agora leia atentamente cada linha da lista apresentada a seguir e assinale o que vocé

esta sentindo neste momento:



—
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Sim  Nao
Estou com a boca seca
Sinto sede
Minha boca esta cheia de saliva
Sinto coceira em
Sinto calor no meu rosto
Acho que estou palido(a)
Estou suando muito
Sinto calafrios

Estou tremendo

. Sinto gosto doce

. Minha boca est4 amarga

. Meu nariz esta amargo

. Sinto moleza nos meus musculos

. Sinto-me fraco(a)

. Sinto tontura

. Sinto cansago

. Estou com sono

. Estou com dificuldade para respirar
. Sinto dor de cabega

. Sinto dor no estomago

. Sinto dor nos musculos

. Sinto dor em

. Tenho nausea/vontade de vomitar

. Sinto estdmago embrulhado

. Sinto queimagao no estomago

. Estou com dificuldades em me concentrar
. Sinto dificuldade em raciocinar

. Estou “cheio(a)”’/ sem paciéncia

. Estou com fome

. Estou enxergando de forma embacada
. Minha fala esta enrolada

. Sinto-me com raiva

. Tenho vontade de chorar

e Y Y N N N N N N e N N N N Y e N N e N N N N N e N N e e e N N e N e N e N e Y s N e N e N e N

N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N
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34. Sinto meu coragao bater rapido/forte
35. Sinto minha pressao alterada
36. Meus musculos estdo tensos
37. Sinto dorméncia no rosto/labios
38. Sinto formigamento em

39. Estou bocejando sem parar

40. Sinto-me sem animo

41. Sinto nervosismo

42. Sinto medo

43. Estou mal humorado(a)

44. Sinto-me tranqiiilo

45. Sinto-me mal

46. Sinto-me como se fosse desmaiar

e N e N N N N N N e N e N N N e N e N e N
R N N T N e N N e N N
N N e e e e N N e Y e e N N e N e N e N
~ O~ O~ O~

47. Hé alguma outra coisa que possa ajuda-lo(a) a estimar
sua glicemia neste momento e que nao foi mencionada na

lista acima

Agora vocé€ vai estimar sua glicemia neste momento e registrar abaixo; em seguida vocé

devera medir sua glicemia e também registrar este valor.

Lembre-se que:

Hipoglicemia: glicemias menores que 70 mg/dl

Glicemia normal: valores maiores ou iguais a 70 mg/dl e valores menores ou

iguais a 110 mg/dl

Hiperglicemia: glicemias maiores que 126 mg/dl
Estimativa: Hipo Normal Hiper
Valor medido: Hipo Normal Hiper

mg/dl mg/dl mg/dl



Anexo 5

UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS
PROGRAMA DE MESTRADO DE CIENCIAS AMBIENTAIS E SAUDE
NUMERO DO PACIENTE . ..., GRUPO......oooeeeee,

Questionario n° 2

Folha de registro para ser utilizada pelos sujeitos na fase “dicas” externas (grupo II).
Para preencher esta folha de registro, os sujeitos deveriam observar quatro classe de fatores
externos: (1) Fator comida, (2) Fator exercicio fisico, (3) Fator insulina e (4) Outros fatores.

Nesta fase, o seu registro sera mais trabalhoso. Antes de estimar sua glicemia, vocé
devera preencher o questionario abaixo. Certifique-se de que vocé dispde de tempo suficiente
para preenché-lo sem interrupcdes.

Dia;: / /

Avaliagao: horas

As questdes abaixo se referem a eventos que podem ajudéd-lo (a) a controlar sua

glicemia. Faca um esforco para respondé-las com exatidao.

1-Quanto tempo faz que voc€ comeu alguma coisa (uma refei¢cdo ou um petisco)?
2-Assinale com um X se vocé comeu ou ndo os seguintes alimentos:
2.1. Algodao doce (ndo dietético) (
2.2. Pao branco/cereais matinais/biscoitos/batata/arroz
2.3.Frutas com alto teor de actcar (banana, laranja, uva)
2.4 Graos! Feijao/macarrao/pao integral

2.5 Carne/ovos/leite/gorduras (manteiga, bacon)

2.6 Outras frutas

2.7 Verduras/legumes

2.8 Dietéticos

~ NN NN~~~
~ O~ O~ ~ ~ ~ ~ ~
N e e e e N e N
~ O~ O~ ~ ~ ~ ~ ~ ~

2.9 Outros. Especifique



3-Em relacdo a quantidade do que vocé comeu, vocé diria que foi:
3.1 ( )igual a que vocé come todos os dias, neste horario
3.2 ( ) mais do que vocé come todos os dias, neste horario

3.3 ( ) menos do que vocé come todos es dias, neste horario

4-Vocé fez exercicios fisicos nas ultimas quatro horas?
4.1( )Sim
4.2 ( )Nao

5-Se fez, ha quanto tempo terminou estes exercicios?
5.1.( ) hd menos de uma hora

5.2.( ) ha mais de uma e menos de duas horas
5.3.( ) ha mais de duas e menos de trés horas

5.4 .( ) ha mais de trés e menos de quatro horas

6-Durante quanto tempo vocé se exercitou? horas

7-Qual foi a intensidade dos exercicios?

7.1C ) leve (trabalho doméstico. andar devagar por menos de 30 mm., andar de
bicicleta devagar)

7.2( ) moderada (ténis, natacdo, andar depressa ou correr, danga. volei)

7.3( ) pesada (futebol. basquete, natagdo rapida, squash. Handball

8-Quais foram os remédios para diabetes que vocé ja tomou hoje?

8.1 (  )injecdo de insulina lenta ou NPH........... unidades as........... horas
o pico de agdo sera (foi) as........... horas
a distancia do pico para este momento ¢ de ........... horas

8.2 ( )injecdo de insulina rapida unidades as horas
topico de acdo serd (foi) as ........... horas.

a distancia do pico para este momento ¢ de  horas

83 ( ) comprimido. Qual? ........... Quanto tempo faz? ........... horas



9-Houve:

9.1 ( ) alguma alteragdo na rotina com relagao ao tipo de insulina? Quando?
Alteragdo:

9.2 ( ) local de aplicacdo da insulina? Alteracao:

9.3( ) ndo houve alteracdo na rotina

10-Aconteceu hoje alguma coisa diferente com vocé, como por exemplo: febre, gripe,
diarréia, vomito, estresse psicologico?

() SIM. O que?
() Nao.

11-H4 alguma outra coisa que possa ajuda-lo a estimar sua glicemia neste momento e que nao
foi mencionada nas questdes acima?

( ) SIM.

O que?

Agora vocé vai estimar a sua glicemia neste momento e registrar abaixa; em seguida,

vocé devera medir a sua glicemia e também registrar este valor.

Lembre-se que:

Hipoglicemia: glicemias menores que 70 mg/dl glicemia normal:

Normoglicemia: valores maiores ou iguais a 70 mg/dl e valores menores ou iguais a 110
mg/dl

Hiperglicemia: glicemias maiores que 126 mg/dl

Estimativa:  hipo normal hiper
Valor medido: hipo normal hiper

mg/dl mg/dl mg/dl



Anexo 6

UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS
PROGRAMA DE MESTRADO DE CIENCIAS AMBIENTAIS E SAUDE
NUMERO DO PACIENTE.......ooeooeeeoeeoeeeeeeeeeeen, GRUPO. ...

Questionario n°3

Folha de registro para ser utilizada pelos sujeitos na fase “dicas” internas mais externas
(grupo III).Trata-se de uma combinagdo das folhas utilizadas nas “dicas” internas e nas
externas, acrescida de instrugdes para que o paciente utilize a analise global da presenca dos
fatores internos e externos como base para suas estimativas dos estados glicémicos. Apds ter
apresentada suas estimativas e ter medido seus niveis glicémicos. O paciente também sera

solicitado a fazer uma andlise de quais serdo as “dicas” corretas e quais as enganosas.

Registro:
Dia: / /

avaliagdo. horas

Neste registro, vocé deverd prestar atengdo tanto nos fatores externos que se

relacionam com a sua glicemia quanto nas suas sensagoes.

FATOR 1: COMIDA

1-Vocé comeu alguma coisa (uma refeicdo ou um petisco) nas ultimas quatro horas?
1.1-( ) SIM. Faz horas (1% ref.) e horas (2%ref.)
1.2:( )NAO

2-Caso voce tenha comido algo nas tltimas quatro horas, assinale com um X se vocé, comeu
os seguintes alimentos (se vocé comeu mais de uma refeicao neste intervalo, tente lembrar o

que vocé€ comeu em cada uma delas):



1+ 2¢

Nao Sim
2.1 Algo doce (ndo dietético) C )yo )
2.2 Pao branco/cereais /biscoitos/batata/arroz C ) ()
2.3 Frutas com alto teor de agucar (banana, laranja, uva). C ) ()
2.4 Graos/ feijjado/macarrao/pao integral (. Y )
2.5 Carne/ovos/leite/gorduras (manteiga, bacon). C )Y )
2.6 Outras frutas C Yo )
2.7 Verduras/legumes. (C Y )
2.8 Dietéticos C Yo )

2.9 Outros. Especifique:

3-Com relagdo a quantidade do que vocé comeu, vocé diria que foi maior ( + ), igual (=) ou
menor ( - ) do que vocé come todos as dias neste hordrio?

1% refeicao ()

2 refeicdo ()

FATOR 2: Exercicios fisicos

4-Vocé fez exercicios fisicos nas ultimas quatro horas?
4.1( )Sim. O que?

Hé quanto tempo terminou? horas

Durante quanto tempo vocé se exercitou? horas

42( )Nio

FATOR 3 - Insulina

5-Quais foram os remédios para diabetes que vocé ja tomou hoje?

5.1 Injecdo de insulina lenta ou NPH unidades as horas
o pico de agdo sera (foi) as (pto médio) horas
a distancia deste momento para o pico ¢ de horas

5.2 . Comprimido. Qual? Quanto tempo faz?



FATOR 4: Outros eventos que afetam a glicemia

6-Houve alguma alteracdo na rotina com relagdo ao
6.1( ) tipo de insulina? Quando? Alteracao:
6.2( ) local de aplicacdo da insulina? Alteragao:

6.3( ) ndo houve alteragdo na rotina

7-Aconteceu hoje alguma coisa diferente com vocé, como por exemplo: febre, gripe, estresse
psicoldgico, diarréia, vomito?

() Sim, o que?
() Nao.

8-Analise 0 seu registro até aqui ¢ aponte o(s) fator(es) que pode(m) estar afetando sua
glicemia neste momento ?

Condigdes glicémicas

hipo normal hiper
6.1 Fator comida () () ()
8.2 Fator exercicio () () (G
6.3 Fator insulina ( ) () (G
6.4 Outros fatores) ( ) () ()

9-Agora vocé€ devera prestar atengdo no seu corpo e assinalar o que vocé estiver sentindo

neste momento:
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Estou com a boca seca

Sinto sede

Minha boca esta cheia de saliva
Sinto coceira em

Sinto calor em meu rosto

Acho que estou palido (a)
Estou suando muito

Sinto calafrios

Estou tremendo

. Sinto gosto doce

. Minha boca estd amarga

. Meu nariz esta gelado

. Sinto moleza nos musculos

. Sinto-me fraco (a)

. Sinto tontura

. Sinto cansago

. Estou com sono

. Estou com dificuldade para respirar
. Sinto dor de cabeca

. Sinto dor de estomago

. Sinto dor nos musculos

. Sinto dor em ........cccveeennennne

. Tenho nausea

. Sinto o estdbmago embrulhado

. Sinto queimagao no estdmago

. Estou com dificuldade em me concentrar
. Estou com dificuldade de raciocinar
. Estou sem paciéncia

. Estou com fome

. Estou enxergando de forma embacgada
. Minha fala esta enrolada

. Sinto-me com raiva
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33. Sinto meu coragao bater rapido/forte
34. Sinto a pressao alterada

35. Meus musculos estao tensos

36. Sinto dorméncia no rosto/labios
37. Sinto formigamento em..................
38. Estou bocejando em parar

39. Sinto-me sem animo

40. Sinto nervosismo

41. Sinto irritagao

42. Sinto medo

43. Estou mal humorado(a)

44. Sinto-me tranquilo(a)

45. Sinto-me mal

46. Sinto-me como se fosse desmaiar

N e e e e e e e e N e N e N e N e N N N
~ O O O e e O N N N N N N N
e e e e N e e e e N e N e N e N e N N N
~ O~ O e N N N e O N O N N N N N

47. Tenho vontade de chorar

10-Quais dos sintomas sentidos por vocé nesta momento devem estar relacionados com:

HIPOGLICEMIA. ..ottt e s s e s

11-Ha alguma outra coisa que possa ajuda-lo(a) a estimar sua glicemia neste momento e que
nao foi mencionada na lista acima?

( ) Nao

( )Sim. O que?

Agora vocé vai estimar sua glicemia neste momento e registrar abaixo; em seguida vocé

deverd medir sua glicemia e também registrar este valor.



Lembre-se que:

Hipoglicemia: glicemias menores que 70 mg/dl glicemia normal

Normoglicemia: valores maiores ou iguais a 70 mg/dl e valores menores ou iguais a 110

mg/dl
Hiperglicemia: glicemias maiores que 126 mg/d
estimativa:  hipo normal hiper
valor medido: hipo normal hiper
mg/dl mg/dl mg/dl

12-Agora verifique se vocé acertou ou ndo a sua estimativa e no que vocé se baseou
com base nos seguintes sintomas:

ACERTEI com base na dica(s) externa(s)

ERREI utilizei como “dicas” enganosas:




