Camila Ribeiro Coelho

Adesao ao Tratamento: Analise de
contingéncias de individuos portadores de

diabetes mellitus tipo 2

PUC-Campinas
2008



Camila Ribeiro Coelho

Adesao ao Tratamento: Analise de
contingéncias de individuos portadores de

diabetes mellitus tipo 2

Dissertacdo apresentada como exigéncia para a
obtencdo do Titulo de Mestre em Psicologia, ao
programa de Pds-Graduagdo Strictu Sensu em
Psicologia como Ciéncia e Profissdo do Centro
de Ciéncias da Vida da Pontificia Universidade

Catdlica de Campinas.

Orientador: Prof®. Dra. Vera Licia Adami Raposo do Amaral

PUC-Campinas

2008



Camila Ribeiro Coelho

Adesio ao Tratamento: Analise de Contingéncias de

individuos portadores de diabetes mellitus tipo 2

BANCA EXAMINADORA

Presidente Prof2. Dr2. Vera Lucia Adami Raposo do Amaral

Maug Founy lelosa

Prof2. Dr2. Diana Tosello Laloni

i
Prof2. Dr2. Maria Helena Melo Lima

PUC-Campinas

2008



Aos meus pais: Iracy e Orlando

Por terem me dado a oportunidade de
completar mais esta etapa da minha
formacdo. Esta conquista ndo teria sido
possivel sem o empenho e a confianga de
vocés em mim! Muito Obrigada!

Eu amo vocés...

11



iv

AGRADECIMENTOS

Ao Manoel, que sempre se manteve presente... seja através da procura de um material
mais atual sobre o assunto que eu estava estudando, ou através de palavras e
principalmente de atitudes repletas de amor, carinho e auxilio, € que me impulsionaram
durante toda esta pesquisa. Com vocg€, conheci o outro lado da medicina, aquele que se
importa realmente com aquele individuo que se apresenta diante de nés. E por este e por
outros tantos motivos que eu te admiro tanto.

A toda a minha familia, em especial aos meus avés queridos: Seu Zé Ribeiro e dona
Nené, minha irma Talita, aos meus tios, tias e priminhos. E muito bom fazer parte desta
familia!

A Julie e a Cindy que tornaram as longas horas no computador menos solitérias, seja
quando ficavam alguns minutos no meu colo ou quando apenas dormiam embaixo da
minha mesa de trabalho.

A Prof*. Dra. Vera Amaral, ndo s pelos ensinamentos em andlise do comportamento,
mas também pelas licdes de vida que levarei comigo.

A Prof*. Dra. Diana Laloni e Dra. Karina Magalhdes, pelas excelentes contribuicdes
durante a qualificacao do projeto desta pesquisa.

Aos meus colegas de mestrado: Amanda Wechsler, Paula Scarpelli e Walter Granetto,
pela amizade despretensiosa e pelo apoio ao longo destes dois anos de convivéncia.

Ao CNPq, pelo auxilio através da bolsa de estudo que possibilitou a execucdo deste
trabalho.

E a todos os participantes que fizeram parte deste estudo e que contribuiram para que

este estudo pudesse ser realizado.



SUMARIO

DedicatOria ...........cocooiiiiiiiiieeee e iii
Agradecimentos................occviiiiiiiiiiiieiiie e iv
Indice de Figuras.........ccccoooiiiiiiieeeeee e vii
Indice de TADEIAS ..............coooveieeeieeeeeeeeeeeeeee oo viii
INAICE A€ ADEXOS ... ix
RESUMO ... X
ADSEFACE ... xi
APTESENEACAOD ........ooeiiiiieiiieeiiieeieeetee et e eireeereesareesareesbeeeebeeennnes xii
INErOdUCAOD .......ooeiiiiiiee e 1
ODJELIVOS .....oooniiieiiiee e e ae e s e 27
ODbJEtiVO GeTal .....eeeeiiiieeiiieeiie et 27
Objetivos ESPECTTICOS ...iviiuiiiiiiiieiiieeiieeeeeeeee et 27
IMIEEOAO ...ttt 28
PartiCIPantes ........cccueeeriuiieiiiieeiiee et eee et e e e e e e 28
IMALETIAL ...t 29
Procedimento ..........cooueoiiiiiiiiiiieeeee e 30
Analise de Resultados ...............ccoocoviiiiiiiieninineeeeee e 32
Resultados € DiSCUSSA0 ............ccceriiniiiiiniiniiiiecncceceeeee e 37
1. Caracterizacdo demografica da amostra .........ccoeceeeviieeenieeeenieennieennns 37
2. Comparagdes entre os Grupos A e B — Mensuracdo da Glicemia......41

3. Descri¢ao das contingéncias relacionadas a Mensuragdo de Glicemia
NO0S GIUpOs A € Bo...oiiiiiiiiie e 45

4. Comparacdes entre 0os Grupos A e B — Administracao da Insulina... 51



vi

5. Descri¢ao das contingéncias relacionadas a Administra¢ao da Insulina
NO0S GIUPOS A € B ..o 54
6. Comparagdes entre os Grupos A e B — Controle da Dieta .................. 56
7. Descricao das contingéncias relacionadas ao Controle da Dieta nos
GrupoS A € B .o 59
8. Comparagdes entre os Grupos A e B — Exercicio Fisico .................. 63

9. Descricdo das contingéncias relacionadas ao Exercicio Fisico nos

GrupoS A € B e 65
Conclusoes e Consideracoes Finais ............c.ccccceeviiiiiiiieeniiennieeeen, 69
Referencias .............ccoocoeiiiiiiiiiiieiee e 74



vii

INDICE DE FIGURAS

Figura 1: Comparag¢do entre os Grupos A e B com relacio a mensuracdo da
GHICEIMIA .oiiiiiieiiiie ettt ettt e st e e st e e taee et aeesaaeensaeeessneesnnneeas 41
Figura 2: Comparagao entre os Grupos A e B com relagdo a mensuracdo da glicemia:
CONEINZEINCIAS .vvveeeiiieeeiieeeiieeeieeeeieeesteeesreeessseeesreeeaseeesseesseeessseessseesnnses 45
Figura 3: Comparagdo entre os Grupos A e B com relagdo a administracdo da
TNSUIING ettt ettt et e 51
Figura 4: Comparagao entre os Grupos A e B com relagao a administra¢do da insulina:
CONEINZEINCIAS ..vvveeeiiieeeiieeeieeeeieeeeieeesteeesreeessseeesaeeseseeesseesseeessseesseesnnses 54
Figura 5: Comparagao entre os Grupos A e B com relagao ao controle da dieta ....... 56
Figura 6: Comparagdo entre os Grupos A e B com relacio ao controle da dieta:
CONMEINZENCIAS ..vvveeenvieeeiieeeitieeeiieeeitteessteeesseeesseeessseeessseesssseesssseessssessnsseennes 59
Figura 7: Comparagao entre os Grupos A e B com relagdo a prética de exercicio
FTSTCO ettt ettt et 63
Figura 8: Comparacdo entre os Grupos A e B com relagdo a prética de exercicio fisico:

CONEINZEINCIAS ...vvveeeuiieeeiieeeiieeeieeeeieeesteeesbeeessbeeessseessreeasreesseeesseeesseesnns 66



viii

INDICE DE TABELAS

Tabela 1: Dados demograficos dos participantes do Grupo A (com controle) ..... 38
Tabela 2 : Dados demograficos dos participantes do Grupo B (sem controle) .... 39

Tabela 3: Resumo esquematico dos principais resultados encontrados ............... 68



LISTA DE ANEXOS
Anexo 01: Ficha de IdentifiCac@o .........ccovueeeriiieeiiiieeiiie e 87
Anexo 02: Ficha de Avaliacao CIHNICA ......cccveeeruieeeriiiieiiieeeiee e 88
Anexo 03: Roteiro de Entrevista Semi- Estruturada ..........ccccooeveeeiiiiniieeninnnns 89

Anexo 04: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

iX
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RESUMO

O diabetes mellitus € uma doenca cronica, caracterizada por um tratamento complexo.
O presente estudo teve como objetivo analisar as contingéncias a que portadores de
diabetes tipo 2 estariam submetidos frente as condi¢cdes impostas pelo tratamento da
doenca. Participaram da pesquisa 8 adultos com o diagndstico da doenga e que
realizavam acompanhamento médico em um centro de saide da cidade de Campinas.
Para a avaliacdo foi utilizada ficha de identifica¢do, ficha de avaliacao clinica e o roteiro
de entrevista semi-estruturada. A partir do resultado do exame de hemoglobina glicada
(critério que determina o controle do diabetes), os participantes foram divididos em 2
grupos: Grupo A (com controle) e o Grupo B (sem controle). Os resultados obtidos,
com relacdo a mensuracdo da glicemia, mostraram que houve um melhor seguimento
das orientagdes passadas pela equipe, comportamentos de autocontrole e contingéncias
de refor¢camento positivo, do Grupo A em relacdo ao Grupo B. Na administragdo da
insulina, o Grupo A apresentou uma melhor discriminagao de eventos privados do que o
Grupo B. No controle da dieta houve a prevaléncia de comportamentos governados por
regras € de comportamentos autocontrolados no Grupo A do que no B. A pratica de
exercicio fisico revelou a presenca de reforco positivo e discriminacdo de eventos
privados no Grupo A. Os resultados apresentados podem favorecer o direcionamento de
possiveis programas de intervencdo que tenham como foco a promogdo de

comportamentos de adesdo ao tratamento.

Palavras-Chave: adultos; comportamento; saide; doenca.
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ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a chronic disease, characterized by a complex treatment. The
present study was aimed at analyzing the contingencies to which type 2 diabetic patients
would be submitted to concerning disease-related treatment conditions. Participants
were 8 chronically ill adults under follow-up treatment at a health center in the city of
Campinas Sao Paulo. A semi-structured interview questionnaire, and both the
identification and the clinic evaluation forms were used for evaluation. Participants
were divided into 2 groups by the test results of glicosilated hemoglobin (criterion that
determines diabetes control): Group A (control) and Group B (non control). The results
showed that Group A presented high compliance regarding instruction following on
glucemia measurement, increased self—control behaviors and positive reinforcement
contingencies, compared to group B. Regarding insulin administration Group A
presented greater discrimination of private events than group B. As to diet control there
was a prevalence of self-ruled behaviors and self-controlled behaviors by Group A
compared to Group B. On physical activity practice Group A demonstrated
discrimination of private events and positive reinforcement. These results may be
beneficial in directing future intervention programs that focus on promoting treatment

enrollment behaviors.

Key Words: adults; behavior; health; disease.
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APRESENTACAO

A prevaléncia do diabetes mellitus, em particular o do tipo 2 vem crescendo
acentuadamente e adquirindo caracteristicas epidémicas em varios paises,
particularmente os que estao em desenvolvimento (Sartorelli & Franco, 2003). Acredita-
se que aproximadamente dez milhdes de pessoas tenham diabetes no Brasil e que cerca
de 90% dos casos sejam portadores do diabetes tipo 2 (Oliveira, 2004a).

De acordo com o mesmo autor, atualmente o diabetes mellitus tem sido
considerado um problema de satide publica, devido a sua elevada prevaléncia, aos altos
indices de morbidade e mortalidade, além das repercussdes econdmicas e sociais
decorrentes do impacto de complicagdes clinicas da doenga, uma vez que, estas
complica¢des levam a incapacitacdes e redugdo significativa da sobrevida e qualidade
de vida dos pacientes, acarretando um aumento dos custos no controle da doenca.

O diabetes ¢ uma doenga de manejo complexo, pois sua abordagem terapéutica
envolve além de medicamentos, uma série de mudancgas de estilos e habitos de vida dos
pacientes (Assung¢do, Santos & Costa, 2002). Vérios estudos mostraram que pacientes
portadores de diabetes mellitus dificilmente seguem o tratamento proposto pelos
profissionais de satude, sendo que as taxas de nao adesdo costumam variar de 40 a 90%
(Gonder-Freederick, Julian, Cox, Clarke & Carter, 1988).

De acordo com Valle, Viegas, Castro e Toledo (2000) a ndo adesdo ao
tratamento € um tema muito comum na pratica médica, e tem como implicag@o principal
o fato do paciente deixar de obter os beneficios esperados do tratamento.

Diante destas informacdes, € relevante uma pesquisa que busque analisar as
contingéncias a que comportamentos de pacientes adultos portadores de diabetes

mellitus tipo 2, estdo submetidos em decorréncia das condi¢des impostas pela doencga,



xiii
tais como: mensuracdo da glicemia, administragcdo da insulina, controle da dieta e
pratica de exercicios fisicos. Tal andlise permitird verificar as varidveis das quais o
comportamento de adesao € fungdo, ou seja, quais as contingéncias em operagao no
ambiente que criam condi¢des para que os comportamentos de adesdao e de nao adesao
ao tratamento ocorram.

A relevancia pessoal por este tema se deve ao interesse da pesquisadora em
estudar a relagdo entre saude, doenga e comportamento, enfocando como as pessoas se
comportam a respeito dos seus problemas de satide. Tal interesse surgiu na graduacgio, a
partir da experi€ncia de um estdgio na drea hospitalar, e logo depois, recém-formada,
através da realizacdo de um aprimoramento profissional em psicologia no hospital geral,
tendo em ambos, a énfase da compreensdo do comportamento no contexto da saide e da
doenca.

A contribuigao social deste estudo refere-se a utilizacao dos seus resultados com
o objetivo de elaborar futuros programas de intervencdo que possibilitem o
desenvolvimento de padrdes de comportamento de adesdo ao tratamento, que poderao
proporcionar um melhor controle da doenga e prevengao das complicagdes advindas do
diabetes, aprimorando assim, a qualidade de vida destes pacientes. Além disso, uma
maior adesdo ao tratamento trara também beneficios ao sistema de saude, através da
diminui¢do de reinternagdes e visitas ao pronto socorro (Oliveira, 1999).

Percebe-se que o tema, adesdo ao tratamento, é objeto de inimeras referéncias
tanto no cotidiano quanto nos trabalhos cientificos. E necessdrio, portanto, que essa
relacdo seja analisada, considerando as circunstancias e as prdticas na qual ela se insere,
a fim de buscar uma visdo da andlise do comportamento sobre a questdo da adesdo ao

tratamento, em pacientes adultos portadores de diabetes mellitus tipo 2.



INTRODUCAO

De acordo com a American Diabetes Association [ADA], (2004a) e a Sociedade
Brasileira de Diabetes [SBD], (2007) o diabetes mellitus ndo se configura enquanto uma
unica doenca, mas sim como um grupo de distirbios metabdlicos que apresentam em
comum a hiperglicemia. Por sua vez, a hiperglicemia € resultante de uma deficiéncia na
secrecdo de insulina, na a¢do da insulina ou ambos, e ird influenciar negativamente o
metabolismo do organismo.

As duas principais formas da doenca com relacdo a incidéncia, prevaléncia e
importancia clinica sdo de origem genética. Seria a classificacdo do diabetes tipo 1 e
tipo 2 (Oliveira, 2004a).

O diabetes do tipo 2 corresponde acerca de 90 a 95% dos casos de diabetes e
caracteriza-se por uma resisténcia na acao da insulina, além de uma deficiéncia relativa
de insulina que se exacerba no decorrer da doenca. O grau de hiperglicemia (aumento
da taxa de agicar no sangue) geralmente se desenvolve de forma gradual, mas nos
estdgios iniciais ndo € suficiente para surgir os sintomas cldssicos, podendo o diabetes
permanecer nao diagnosticado por um longo periodo de tempo (ADA, 2004a ; Soares,
Oliveira, & Oliveira, 1999).

De acordo com a SBD (2007) o risco de desenvolver o diabetes mellitus do tipo
2, aumenta com a idade, a obesidade e a falta de exercicio fisico. A idade de inicio deste
tipo de diabetes € varidvel, embora seja mais freqiiente apds os 40 anos de idade, com
pico de incidéncia ao redor dos 60 anos (Gross, Silveiro, Camargo, Reichelt &

Azevedo, 2002).



Atualmente existem trés critérios para o diagndstico do diabetes mellitus tipo 2,
sendo eles: glicemia casual (realizada a qualquer hora do dia e independente dos
horérios das refeicoes) acima de 200mg/dl, glicemia de jejum > 126 mg/dl e glicemia de
2 horas pés-sobrecarga de 75g de glicose acima de 200mg/dl (SBD, 2007).

A prevaléncia do diabetes vem crescendo acentuadamente com o0 processo
acelerado de industrializacdo e urbanizacdo populacional, que ocorreu ao longo dos
ultimos anos. O éxodo rural e a urbanizagdo progressiva trouxeram modificagdes
importantes no estilo de vida e nos hdbitos alimentares e de atividade fisica da
populacdo, que contribuiram para a eclosdo do diabetes entre as pessoas geneticamente
predispostas. Por outro lado, esta mesma populacdo passou a ter acesso a esgoto
sanitdrio, 4gua tratada, vacinas e tratamento médico e, especialmente entre os
diabéticos, houve um ganho pelos beneficios do tratamento, que influenciou
favoravelmente no prolongamento de suas vidas e, conseqiientemente no aumento da
prevaléncia da doenga (Oliveira, 1999).

As alteracdes na estrutura da dieta, caracterizadas pela baixa ingestdo de
alimentos ricos em fibras e o aumento no consumo de acucar e gordura saturada,
associadas as mudangas econdmicas, sociais e demograficas e suas repercussdoes na
saide populacional, vém sendo observadas em diversos paises em desenvolvimento
(Popkin, 2001). De acordo com o estudo realizado por Sartorelli e Franco (2003) no
Brasil, as cidades das regidoes Sul e Sudeste, consideradas de maior desenvolvimento
econdmico do pais, apresentam os maiores indices de prevaléncia de diabetes mellitus.

O diabetes mellitus tipo 2, associa-se a uma forte predisposi¢cdo genética e
familiar, bem como com o estilo de vida e os fatores ambientais presentes no dia-a-dia

do individuo (Oliveira, 2004a).



Segundo Chacra (2005) individuos mais jovens sdo mais suscetiveis as causas
genéticas da doenga, enquanto individuos mais idosos estdo mais predispostos a adquirir
a doenca quando expostos as causas ambientais. Desta forma, sabe-se que, independente
dos fatores genéticos do diabetes, ndo existe duvidas acerca da importancia dos fatores
ambientais na patogénese da doenga. Por fatores ambientais entende-se principalmente,
a questdo da obesidade e do sedentarismo, fatores estes que explicam o aumento da
incidéncia do diabetes mellitus tipo 2 na ultima década.

Durante a evolucdo da doenga, dependendo do controle metabdlico obtido,
podem advir complica¢des agudas ou cronicas, sendo as principais delas: perda de
visao, insuficiéncia renal, problemas cardiovasculares, risco de ulceras ou amputacdes
nos pés além de disfuncdo sexual. No entanto, o tratamento adequado pode evitar ou
reduzir a intensidade destas complicagdes (ADA, 2004a ; Oliveira,1999).

O tratamento do paciente diabético tem por objetivo atingir o equilibrio
metabolico, procurando tornar os niveis de glicemia, da pressao arterial e o peso, 0 mais
proximo do normal. O tratamento inclui medidas medicamentosas e nao-
medicamentosas. As medidas nao-medicamentosas referem-se ao plano de exercicio
fisico e alimentar e as medidas medicamentosas tem como alvo alcangar o nivel normal
de glicemia, através do uso de drogas orais (por exemplo: sulfoniluréias, metformina,
etc.) ou drogas injetdveis (insulina). Quando as medidas nao medicamentosas falham no
controle glicémico do diabetes tipo 2, as drogas orais, e posteriormente a insulina,
devem ser associadas ao tratamento (Wajcberg, Aguiar & Oliveira, 1999a).

O diabetes deve ser entendido como um problema de satide global, ou seja, a
énfase ndo deve ser somente referente aos aspectos biolégicos da doenga, mas também
as contribuicdes do estilo de vida e dos fatores comportamentais para o

desenvolvimento do diabetes (Clark, 2002). Sendo assim, o tépico a seguir se propoe a



fazer uma explanagdo a respeito de alguns principios comportamentais, que constituem

a maneira pela qual a andlise do comportamento percebe o comportamento humano.

Analise do Comportamento

A andlise do comportamento ¢ uma ciéncia que estd fundamentada pelo
Behaviorismo Radical, que por sua vez, trata-se de uma interpretacao filos6fica acerca
dos dados obtidos através da investigacdo comportamental (Matos, 1997).

O Behaviorismo Radical defende como objeto de investigacdo da psicologia, o
estudo do comportamento humano. Enquanto filosofia da ciéncia do comportamento, o
behaviorismo radical propde uma nova forma de se pensar o homem (Skinner,
1974/1993), pois nega a existéncia da mente enquanto um fendmeno iniciador do
comportamento, e enfatiza que a sua determinagao encontra-se na hereditariedade e no
ambiente, tanto presente quanto passado (Baum, 1994/2006). Para Skinner (1953/1993)
a proposta de uma andlise cientifica visa contestar o hdbito de se buscar explica¢des do
comportamento no interior dos organismos e para isso, enfatiza que a determinagao do
comportamento estd fora do organismo, em seu ambiente imediato e na sua histdria
passada.

Desta forma, entende-se por comportamento um conjunto de funcdes que refere-
se a interacao do organismo com o ambiente, ressaltando que ndo existe comportamento
sem levar em consideracdo as circunstancias na qual ele ocorre (Matos, 1997). O
comportamento humano € interpretado enquanto uma relagdo operante; relagdes do
individuo com o ambiente fisico e social nas quais as conseqii€éncias desempenham um
papel seletivo, ou seja, o comportamento niao designa simplesmente o que um

organismo faz, mas sim a relagdo com o mundo a sua volta (Tourinho, 2003).



Sidman (1989/2003) ressaltou que o comportamento nao ocorre no vacuo, pois
eventos precedem e seguem cada uma das nossas agdes. O que fazemos € fortemente
controlado pelas conseqiiéncias das nossas acdes, ou seja, sdo as conseqiiéncias que
controlam o0 nosso comportamento e, portanto, sdo as conseqiiéncias daquilo que
fazemos que irdo determinar a probabilidade de que fagamos a mesma coisa novamente.

Skinner (1953/1993) destacou a distingdo entre comportamentos operantes e

z

respondentes, afirmando que o comportamento respondente € aquele que estd

fablg

correlacionado com estimulos eliciadores especificos, referindo-se principalmente
parte fisioldgica interna do organismo. O comportamento operante, por sua vez, é
aquele que opera sobre o ambiente para gerar conseqiiéncias, que por sua vez, podem
afetar o organismo. Assim, Skinner (1957/1978) afirmou que “os homens agem sobre o
mundo e o modificam e, por sua vez, sdio modificados pelas conseqiiéncias de sua
acdo.” (p. 1), ou seja, o comportamento operante tem como caracteristica principal o
fato de alterar o ambiente e de ser também alterado por ele.

Nas relagdes operantes, as condicdes antecedentes adquirem fungdes
discriminativas ou estabelecedoras, no sentido em que tornam-se contextos para a
ocorréncia das relagdes respostas- conseqiiéncias, nas quais as conseqiiéncias
desempenham um papel seletivo, seja pelo fortalecimento ou pelo enfraquecimento de
um padrdo de respostas. Portanto, a andlise do comportamento busca identificar as
relagdes entre a acdo de um individuo e os aspectos antecedentes e conseqiientes a estas
acoes (Tourinho, 2003). Trata-se, portanto de uma andlise funcional, instrumento que
permite reconhecer as varidveis externas das quais o comportamento € funcdo (Skinner,

1953/1993)

E importante ressaltar que diferentes respostas podem pertencer a mesma classe

de comportamento, desde que elas tenham uma conseqiiéncia importante em comum. E



esta mesma conseqiiéncia torna mais provavel, no futuro, a ocorréncia ou nao de

respostas de uma mesma classe (De Rose, 1997).

De acordo com o Behaviorismo Radical, existem dois tipos de interacdo entre
organismo e ambiente: as conseqii€ncias seletivas (que ocorrem apds o comportamento
e que alteram a possibilidade de ocorréncia de comportamentos equivalentes no futuro)
€ 0s contextos que instituem a circunstancia para o comportamento ser afetado pelas
suas conseqiiéncias (que ocorreriam antes da emissdo do comportamento, e também
afetaria a probabilidade futura desse comportamento). A estes dois tipos de interagao

entre o comportamento e o ambiente, dd-se o nome de contingéncias (Matos, 1997).

Segundo Souza (1997) a contingéncia comportamental refere-se a uma regra que
especifica uma relagdo condicional entre uma resposta e suas conseqiiéncias. Skinner
(1953/1993) propds o termo contingéncia, a fim de especificar qualquer relagdo de

dependéncia entre eventos ambientais.

Para Skinner (1953/1993) a andlise que busca descrever as relagdes
estabelecidas entre organismo e ambiente deve especificar a triplice relagdo de
contingéncia: (a) a ocasido na qual ocorreu a resposta; (b) a prépria resposta; e (c) as
conseqiiéncias refor¢adoras. E a inter-relacdo entre estes termos sdo as contingéncias de

reforco.

As contingéncias de reforco apontam para a acdo do ambiente sobre o
organismo, apds a emissdo de uma determinada resposta. O termo reforco baseia-se na
observacdo de Skinner de que certos eventos, quando se tornam contingentes a uma
resposta, ttm como efeito o aumento na freqii€ncia das respostas pertencentes a uma
mesma classe (De Rose, 1982). O termo contingéncia de reforco busca identificar a

relacdo entre eventos e interacdes organismo-ambiente com o intuito de prever a



ocorréncia de um evento mediante a presenga ou auséncia de outro evento (Souza,

1997).

De acordo com Tomanari (2004) existem basicamente dois tipos de relacoes,
que descrevem a interacdo entre o comportamento e as suas conseqii€éncias, um deles é o
reforcamento e o outro € a puni¢do. Desta forma, eventos ambientais podem ser
apresentados ou removidos de acordo com as relacdes de contingéncia entre a a¢do do

individuo e a conseqii€éncia que se segue.

Skinner (1953/1993) afirmou que os eventos refor¢adores sdo de dois tipos: os
refor¢os positivos que consistem na apresentacdo de um estimulo pela emissdao da
resposta e os reforcos negativos, que sdo aqueles removidos pela emissao de uma
resposta. Portanto, o termo reforcador, refere-se aos estimulos, enquanto que o termo
reforcamento diz respeito a um processo ou a manutencdo de uma resposta por um

estimulo.

Sidman (1989/2003) ressaltou que no reforcamento positivo, a resposta de uma
pessoa é seguida pela adicdo, producdo ou pelo aparecimento de algo novo, enquanto
que o reforcamento negativo envolve a retirada, remo¢do ou eliminacdo de algo,
fazendo com que alguma condi¢do que estava presente 14, antes da resposta do

individuo desaparecesse.

A outra relacio que descreve a interacdo entre o comportamento € as suas
conseqiiéncias € a punicao, que pode ser definida como um processo que ocorre quando
uma resposta produz efeitos que diminuem a sua probabilidade. Se este efeito ocorre
quando a resposta produz estimulos, este processo € chamado entdo de punicao positiva,
mas se ele remove um estimulo, ¢ denominado puni¢do negativa (Baum 1994/2006;

Catania, 1998/1999).



Skinner (1990) descreveu que o comportamento humano seria resultado de 3
niveis de variacdo e selecdo. O primeiro nivel refere-se a selecao natural ou filogénese:
que é responsavel pela evolu¢ao e o comportamento da espécie no decorrer de um longo
periodo de tempo, ou seja, trata-se de contingéncias de sobrevivéncia responsaveis pela
selecdo natural de uma determinada espécie (Tomanari, 2004).

Todos os tipos de variagao e selecdo apresentam certas falhas, e uma das falhas
da selecdo natural seria a de que ela s6 prepara a espécie para um futuro que se
assemelhe aquele existente no momento da selecao. Assim, o comportamento da espécie
sO seria eficaz diante de um ambiente muito semelhante ao ambiente em que a espécie
evoluiu. Essa falha foi corrigida pela evolucdo de um segundo nivel de variacdo e
selecdo; o condicionamento operante ou ontogénese: € através do condicionamento
operante que, variacdes no comportamento de individuos de uma espécie tornaram-se
selecionadas pelo ambiente. Para Andery (1997) o condicionamento operante permite
que o individuo atue para a aquisi¢do de comportamentos individuais, comportamentos
estes que, passam a ser selecionados, podendo ser fortalecidos ou enfraquecidos através
de reforcamento. Assim, através de pequenas variagdes, o organismo pdde comecar a
desenvolver uma suscetibilidade ao reforcamento e, conseqiientemente, ampliar o seu
repertério para além das respostas filogeneticamente preparadas. Portanto, este nivel
refere-se as contingéncias ontogenéticas que permitem a aquisi¢do de repertdrios
adquiridos ao longo da vida (Tomanari, 2004).

Uma segunda falha na variacio e selecdo, apontada por Skinner (1990)
corresponde ao fato de que, embora o condicionamento operante amplie enormemente o
ambito do comportamento, s6 serd possivel adquirir um pequeno repertério durante
cada ciclo de vida individual. Por sua vez, essas limitagdes foram corrigidas pela

evolucdo do terceiro nivel de selecdo e variagdo; a cultura: as praticas culturais



comecam com um individuo, que foi capaz de solucionar um problema, o qual se
provou importante para a sobrevivéncia do grupo. Segundo Baum (1994/2006) a cultura
corresponde ao comportamento aprendido e compartilhado entre os membros de um
grupo. A imita¢do € um exemplo, ja que quando um organismo imita outro, ele esta se
beneficiando das conseqiiéncias do que o outro estd fazendo (Skinner, 1989/1995).
Neste caso, as conseqiiéncias reforcadoras se refletiriam, entdo, sobre o grupo e nao
somente sobre um individuo em particular. Assim, as praticas culturais sdo mantidas
através do refor¢o social entre os membros do grupo, selecionando os comportamentos
de acordo com as contingéncias de reforcamento do grupo (Andery, 1997).

De acordo com Tomanari (2004) o segundo nivel de variagcdo e selecao € aquele
que orienta predominantemente o campo da andlise do comportamento, pois enfatiza as
relagdes que afetam tanto o comportamento quanto as suas conseqiiéncias.

Assim, a seguir serd realizada uma breve explanacdo a respeito da compreensao

do comportamento no contexto da satde.

Comportamento e Satade

O campo da psicologia que enfatiza a relacdo entre comportamento e saide esta
basicamente fundamentado pelos conhecimentos e técnicas da andlise do
comportamento, que por sua vez, pretende atuar em termos de prevencao, diagndstico,
tratamento e reabilitacdo (Amaral, 1999).

De acordo com Kerbauy (2002) a drea de comportamento e saide pode dividir-
se entre o estudo das doencas e de seus respectivos tratamentos ou o enfoque nos
processos que visam desenvolver mudancas comportamentais a partir de condi¢des de
saude existentes, como por exemplo, o foco na prevencao, alteracao do estilo de vida e a

promocdo de comportamentos de adesdo ao tratamento.
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A andlise do comportamento dentro do contexto da saude, visa lidar tanto com
os comportamentos que mant€ém a doenga quanto com aqueles que promovem a saude.
Para isso, é necessdrio que o psicélogo trabalhe diretamente com as contingéncias em
operacdo no ambiente e com as possiveis regras que poderdo influenciar o
comportamento do individuo no seu ambiente natural (Amaral, 1999).

Neste sentido, Kerbauy (2002) ressaltou a importancia de que o analista do
comportamento considere as varidveis de controle do comportamento na busca de
solugdes tedricas ou técnicas para os problemas relacionados a sadde. Para isso, a seguir
serdo apontadas algumas questdes tedricas relevantes para a andlise do comportamento

e que podem contribuir para a andlise de algumas destas varidveis.

No contexto da saide, podemos observar que as instru¢des médicas funcionam
como regras. A defini¢do de Skinner (1974/1993) para regra, diz respeito a um estimulo
discriminativo verbal que especifica uma determinada contingéncia. Neste sentido,
avisos, leis, conselhos e orientagdes sao exemplos de regras pois podem descrever uma

contingéncia.

Baum (1994/2006) descreveu a proposta de Skinner sobre a distin¢do entre o
comportamento governado pelas contingéncias e o comportamento governado por
regras da seguinte maneira: o comportamento modelado por contingéncias é aquele
modelado e mantido por conseqiiéncias relativamente imediatas, j4 o comportamento
governado por regras € mediado pelo comportamento verbal de outra pessoa, sendo este
comportamento a descri¢ao de uma contingéncia.

Sendo assim, as instru¢cdes médicas configuram-se enquanto regras que irdo
concorrer € competir com as contingéncias ambientais em vigor, por exemplo: apesar do
paciente diabético receber a orientacdo médica para a realizacdo de uma dieta, no seu

ambiente atual provavelmente ele terd a sua disponibilidade uma série de alimentos que
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sao vetados ou restritos na sua dieta. Ou ainda, o seguimento rigido das regras
fornecidas pela equipe médica pode muitas vezes oferecer riscos para o proprio
paciente, caso estas regras nao especifiquem as contingéncias ambientais em vigor,
como quando o paciente diabético ndo desenvolve habilidade para discriminar os
eventos internos relacionados a doenga, neste caso: a hipoglicemia e a hiperglicemia.
Isto demonstra que, a0 mesmo tempo, que € importante que o paciente siga as regras do
tratamento, também é essencial que ele se torne suscetivel as contingéncias.

Outro conceito importante em se tratando de pacientes portadores de diabetes € a
discriminacao das taxas de concentragdo de glicose no sangue, uma vez que este € um
fator fundamental no tratamento da doenga. Tanto o excesso de glicose no sangue
(hiperglicemia) quanto a sua falta (hipoglicemia) sdo prejudiciais para o organismo, por
este motivo a importancia de que os pacientes sejam capazes de observar as flutuacoes
dos seus niveis glicEmicos, com o objetivo de tentar normaliza-los (Malerbi, 2001b).

Os episddios de hiperglicemia e hipoglicemia podem ser classificados enquanto
eventos privados, pois segundo a definicdo de Skinner (1974/1993) eventos privados
sao estimulos e/ou respostas que ocorrem dentro da pele do individuo.

Malerbi (2001a) ressaltou que ha 2 formas pelas quais pode-se tornar publico, o
acesso aos eventos internos de outros individuos, sendo elas: através de invasdo
instrumental (onde utiliza-se instrumentos a fim de registrar atividades internas do
organismo) e através do relato verbal a respeito dos eventos internos experienciados
pelo sujeito. Assim, respostas de auto-observacdo e de auto-descricdo tornariam
possivel ao individuo expor os seus eventos internos para a comunidade.

De acordo com uma perspectiva comportamental, o tratamento do diabetes é um
processo de auto-regulacio que requer dos pacientes um ajuste dos seus

comportamentos no sentido de manter os niveis glicémicos dentro dos niveis esperados,
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e esta capacidade de discriminar os estados glicEémicos seria um pré-requisito para
alcancar este objetivo (Malerbi, Matos & Malerbi, 1995).

Assim, Kerbauy (1999) ressaltou que a relagdo comportamento-saide deve
especificar as varidveis bioldgicas do organismo em contato com as contingéncias
ambientais.

O conceito de autocontrole também ¢é fundamental para a compreensao das
possiveis varidveis de controle do comportamento de adesdo e de ndo adesdo ao
tratamento em portadores de diabetes. Enquanto o senso comum define o termo
autocontrole como sindnimo de forca de vontade, capacidade de enfrentar situacdes
dificeis, ser emocionalmente forte, conseguir resistir a tentagdes, etc., ou seja, todas
estas expressoes, de alguma forma, procuram explicar o comportamento humano através
de um agente iniciador interno (Castanheira, 2001; Skinner, 1989/1995).

Entretanto, Skinner (1953/1993) afirmou que o comportamento de autocontrole
estd relacionado a escolha de duas respostas concorrentes: pode ser que o individuo
tenha que escolher entre uma resposta que seja reforcada imediatamente e punida a
longo prazo, ou vice-versa. Portanto, o comportamento de autocontrole implica na
existéncia de contingéncias conflitantes, onde o individuo terd que escolher entre duas
respostas com conseqiiéncias diferentes. Desta forma, o autocontrole, pode ser definido
como a manipulagdo do ambiente por uma pessoa, de maneira a alterar o seu proprio
comportamento em func¢do de uma determinada conseqii€ncia.

Quando olhamos o panorama geral da saide, nos deparamos com uma mudanca
significativa a respeito dos indices relativos as principais causas de morte. Até o inicio
do século passado, as principais causas de morte no mundo eram as doengas agudas,
como: tuberculose e pneumonia, entretanto, atualmente as principais causas de morte e

de comprometimento da qualidade de vida sdo as doencas crOnicas, que contam com
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fortes componentes comportamentais, tanto na sua etiologia quanto na sua evolugao
(Guimaraes, 1999).

De acordo com a mesma autora, a relacdo entre saide, doenga e varidveis
comportamentais ¢é bidirecional, pois a saide pode ser abalada por varidveis
comportamentais, da mesma forma que, componentes psicolégicas podem vir a ser
afetados pelas condic¢des de saude.

Para Kerbauy e Braga (1999) “o comportamento participa da modulagdo dos
estados bioldgicos. O fazer ou o ndo fazer, o fazer de certa maneira e o fazer diante de
certas condicdes sdo elementos que definem um processo que resulta na presenga ou
auséncia de doenca.” (p. 135). Sendo assim, o individuo € um participante ativo dentro
de um processo que torna possivel modular os estados bioldgicos através do
comportamento humano.

A idéia de que o individuo possui algum controle sobre a sua vida, enfatiza a
concepcdo de que é possivel construir novos padroes de comportamento e estilos de
vida. Para que isso aconteca, a andlise do comportamento dispde de técnicas praticas e
eficazes, demonstrando que a construcdo de habitos de vida sauddveis podem ser
formados (Kerbauy, 2002)

De uma forma geral, a andlise do comportamento em saide visa desenvolver
repertérios comportamentais de prevengdo e de promog¢do da saide, bem como reduzir
os fatores comportamentais relacionados ao desenvolvimento ou manutengdo de
doencas, tendo como embasamento para a sua pratica, o modelo tedrico e as pesquisas

existentes na area.

Adesao ao Tratamento em Diabetes
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A adesdo ao tratamento pode ser definida como uma das maiores preocupagoes
no curso das doengas crdnicas.

Os termos mais utilizados na lingua inglesa adherence e compliance, referem-se
a questdo da adesao, no entanto com significados diferentes.

Segundo Brawley e Culos-Reed (2000) o termo em inglés “compliance” e em
portugués ‘“submissdo”, € definido como uma obediéncia as recomendac¢des médicas.
Este conceito pressupde uma conotagdo passiva do paciente frente ao seu tratamento. E
o termo ‘noncompliance” essencialmente significa que o paciente desobedece as
recomendacdes médicas, sendo a desobediéncia atribuida as caracteristicas pessoais do
individuo, tais como: esquecimento, falta de disciplina ou um menor nivel educacional
(Delamater, 2006; Leichter, 2005).

Em contrapartida, o termo ‘“adherence” ou adesdo em portugués € definido como
um envolvimento ativo, voluntdrio e colaborativo do paciente em termos de emitir
comportamentos que produzam resultados terapéuticos no sentido de controlar a
doenca. Este conceito implica no paciente assumir responsabilidades sobre o seu
tratamento, buscando uma mudanga no estilo de vida, como uma forma de estabilizar os
sintomas da doenga (Delamater, 2006; Brawley & Culos-Reed, 2000).

De acordo com Benute e colaboradores (2001) o termo “adesdo”, refere-se a
participacdo do paciente no tratamento, no que diz respeito a freqiiéncia das consultas,
modifica¢do de hébitos, além de comportamentos que contribuam para a efetividade do
tratamento.

Pesquisas t€ém mostrado que, baixos indices de adesdo ao tratamento sdo
esperados quando se trata de doengas cronicas, onde o curso dos sintomas modifica-se
ou quando os sintomas nio sdo aparentes, quando o tratamento é longo, complexo e

exige alteracdes do estilo de vida. (Haynes, 1979). Segundo Anderson, Fritzgerald e Oh
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(1993) estudos com pacientes diabéticos indicaram uma maior adesdo as medicacdes
prescritas do que as mudancas do estilo de vida.

Segundo Wagner, Schnoll e Gipson (1998) o tratamento do diabetes contém
todos os aspectos que tornam a ades@o ao tratamento mais dificil, pois a baixa adesao
ocorre: com doengas que nao apresentam um desconforto imediato ou risco evidente, o
que é caracteristico de doengas crdnicas, quando mudangas no estilo de vida sao
solicitadas, quando o tratamento é complexo e de alguma forma inconveniente, quando
os comportamentos nao podem ser diretamente supervisionados e por fim, quando a
meta € a prevengao ou controle dos sintomas, e nao a cura da doenca.

Outros fatores referentes ao esquema terapéutico também interferem na adesao:
nimero de doses (quanto menor o nimero de doses, melhor serd a adesdao), tempo de
tratamento (pacientes que aderem ao tratamento, costumam apresentar uma queda no
nivel de adesdo ao longo do tempo), restricoes da dieta e efeitos colaterais (Cheever,
2001).

Malerbi (2001a) apontou como principais fatores indicativos de uma pobre
adesdo, a duracdo (ou seja, o tratamento serd para sempre) € a complexidade (que diz
respeito a freqiiéncia de varias modalidades de comportamento que devem ocorrer ao
longo do dia).

Segundo Blackwell (1973) os fatores sociodemogréficos, como extremos de
idade sdo relevantes, ou seja, a adesdo ao tratamento € mais deficitdria em criancas e
idosos, principalmente pelo fato de dependerem de outras pessoas.

Caso o paciente ndo tenha informacgdes a respeito da doenca e de como traté-la,
ndo poderd apresentar os comportamentos necessarios para o controle da doenca
(Malerbi, 2001a). Além disso, no caso do diabetes, o treinamento para a aplicacdo da

insulina, a monitoragdo da glicemia e administragdo de situagdes fora da rotina, sdo de
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extrema importancia para que o paciente venha a emitir comportamentos adequados
diante de tais situacoes (Lacroix, Jacquemet & Assal, 1996 citado por Malerbi, 2001a).

O relacionamento com a familia também constituiu um importante aspecto no
que se refere ao manejo do diabetes (Delamater, 2006). Estudos t€ém demonstrado que
baixos niveis de conflito, altos graus de unido e organizacdo, além de uma boa
comunicacdo, estdo associados a um melhor regime de adesdo (Delamater e cols, 2001).

A pobre comunicacdo entre o profissional de satide e o paciente também esta
associada a fatores que influenciam em uma baixa ades@o ao tratamento. Muitas vezes,
devido a linguagem utilizada por estes profissionais, as instru¢cdes que sdo fornecidas
por eles, ndo chegam a adquirir controle sobre o comportamento dos pacientes (Malerbi,
2000)

Segundo Leite e Vasconcellos (2003) certas atitudes da equipe médica, tais
como: linguagem, tempo dispensado para a consulta, respeito com as verbalizacdes e
davidas dos pacientes, sdo fatores citados na literatura como importantes para a adesao a
prescricdo e recomendacdes médicas.

De acordo com Cheever (2001) a confianga com o tratamento, a satisfacdo com
as informagdes recebidas e o acesso a servigos de transporte, saide mental e assistencial
sao fatores que garantem uma maior adesao.

Por outro lado, a falta de incentivo e de empatia do profissional, assim como sua
inabilidade para informar com clareza e a capacidade de negociar a fim de modificar o
esquema terapéutico, influenciam negativamente na adesao (Wright, 1993).

O estudo realizado por Assuncdo, Santos e Costa (2002) com o objetivo de
analisar a adequacdo no manejo de pacientes diabéticos que faziam uso da rede
municipal de postos de saide, em Pelotas, Rio Grande do Sul, demonstrou uma grande

inadequagdo das prescricoes médicas, sugerindo a realizacio de uma constante
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reavaliacdo da prescricdo, além da observacdao da adesdo dos pacientes ao longo do
tratamento proposto.

Malerbi (2000) apontou que uma das grandes dificuldades em se estudar a
questdo da adesdo ao tratamento estd na falta de procedimentos eficazes para avaliar o
comportamento de adesdao. Alguns estudos tém empregado indicadores bioldgicos para
avaliar a adesdo dos pacientes, no entanto, mesmo os indicios bioldgicos podem
apresentar falhas, pois podem vir a ser afetados por outros fatores, tais como: adequagao
do préprio tratamento, doengas concomitantes, etc. Outra medida que pode ser utilizada
seria a observagdo direta do comportamento, que vem sendo usada com sucesso, seja na
casa das pessoas ou em acampamentos, entretanto, isto requer um procedimento
trabalhoso além de exigir um treinamento dos observadores para reunir de forma
fidedigna os comportamentos de interesse. A literatura também tem apontado um tipo
de avaliacdo que deve estar associado a um produto que possa ser quantificado, como
por exemplo: contar o nimero de comprimidos que restam no frasco de remédios, no
entanto neste caso o proprio paciente pode retirar os comprimidos do frasco sem ter
tomado. E por fim, existe a avaliacdo da adesdo baseada no auto-relato do paciente, e
neste estudo iremos nos ater principalmente a esta forma de anélise.

De acordo com De Rose (1997) o relato verbal é uma das fontes de dados mais
utilizadas na psicologia e em todas as outras ciéncias que lidam com o ser humano, na
medicina, por exemplo a investigacdo das causas de diversas doengas, baseia-se pelo
menos em parte, nos relatos verbais dos pacientes acerca de padrdes de comportamento
que poderiam ter contribuido para o aparecimento ou desenvolvimento de doengas.

Porém, Malerbi (2000) ressaltou que muitas vezes a avaliacdo da adesdo ao
tratamento baseada no auto-relato € tida como uma medida suspeita, uma vez que esse

comportamento pode ndo estar sob controle da ocorréncia do evento que deveria ser
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relatado, mas sim das suas conseqiiéncias (um exemplo, seria o paciente receber uma
bronca do médico por nao ter seguido a prescri¢do). Isto mostra que existe uma grande
possibilidade dos pacientes ndo revelarem os seus comportamentos, seja por se tratar de
temas que sdo considerados tabus ou assuntos sujeitos a punicdes sociais severas e
também devido as limitagdes do paciente em termos de memdria e acessibilidade (De
Rose, 1997)

Entretanto um estudo realizado por Freund, Johnson, Silvester e Thomas (1991)
demonstrou que, a utiliza¢ao do auto-relato pode ser mais fidedigna quando € solicitado
ao paciente que descreva comportamentos especificos, como foi realizado neste estudo
com uma crianga de seis anos de idade a respeito do relato de varios comportamentos
relacionados ao diabetes, no periodo de 24 horas.

Outra dificuldade quando se trata de uma avaliacdo baseada no auto-relato esta
no fato de que para algumas doencas, nao existe um padrdo fixo de comportamentos,
podendo estes, variar de individuo para individuo e dependendo de cada situacdo
(Malerbi, 2000).

No tratamento do paciente diabético, o principal objetivo é atingir o equilibrio
metabolico, através do controle glicémico, que resultard na prevencdo de complicacdes
da doenga, além de uma melhor qualidade de vida (Wajcberg e cols., 1999a).

Segundo Oliveira (2004b) existe dois grupos de medidas que devem ser
consideradas para a implementacdo do tratamento do diabetes: sdo as medidas ndo-
medicamentosas e as medicamentosas. Tanto uma quanto a outra, podem ser aplicadas
de forma individual ou em conjunto, dependendo da avaliacdo das caracteristicas
individuais de cada caso.

De acordo com o mesmo autor, nos casos de diabetes do tipo 2, costuma-se

primeiramente, na fase inicial da doenca, adotar como conduta terapéutica as medidas
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nao-medicamentosas, ja que em 80% dos casos os pacientes estdo acima do peso. No
entanto, nos casos em que a evolucdo da doenca ja se encontra em nivel intermedidrio, o
tratamento ird requerer a combina¢do de medidas medicamentosas associadas as nao-
medicamentosas a fim de obter o controle metabdlico do diabetes.

Uma das medidas ndo — medicamentosas diz respeito ao plano de atividade
fisica. A préatica de exercicios fisicos regulares ajuda a diminuir ou manter o peso,
melhora o controle glicémico, reduz os fatores de doenca cardiovascular, reduz a
necessidade de antidiabéticos orais e a resisténcia a insulina (ADA, 2004b; Wajcberg e
cols, 1999b).

A literatura aponta algumas recomendacgdes referentes a pratica de exercicios
fisicos; a primeira delas estd na necessidade da realizacdo de um teste de esfor¢o antes
do inicio do programa de exercicios. Em seguida, sdo basicamente propostos exercicios
aerébicos, como: caminhada, ciclismo, natag¢do, danca, entre outros, com freqii€éncia de
trés a cinco vezes por semana, durante 30 a 60 minutos por dia em ritmo moderado
(SBD, 2007).

Aratjo (2004) e Gleeson-Kreig (2006) apontaram que embora haja uma grande
quantidade de informagdes cientificas recentes a respeito dos beneficios do exercicio
fisico para os diabéticos, a sua realizagdo efetiva ainda € muito pequena em adultos com
diabetes do tipo 2. Um exemplo foram os dados obtidos no estudo realizado por
Assunc¢do e colaboradores (2002) em centros de saide da regido de Pelotas, no Rio
Grande do Sul, onde foi encontrado que dos 75% dos pacientes diabéticos que
receberam orientacdoes quanto a pratica de atividades fisicas, apenas 25% haviam
realizado algum tipo de exercicio fisico no ultimo més.

Fechio e Malerbi (2004) realizaram um estudo cujo objetivo foi verificar a

eficidcia de um programa de atividade fisica em adultos portadores de diabetes. O
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programa envolveu a utilizagdo de diversas estratégias comportamentais a fim de
promover um estilo de vida mais ativo. Foram utilizados sistemas de pontuacdo como
forma de incentivo ao comparecimento as aulas e a sua troca por prémios, além de
orientagdo aos familiares. As aulas de atividade fisica foram planejadas com o intuito de
desenvolver uma interacao entre o grupo e a professora. Avalia¢des fisicas e o exame de
hemoglobina glicosilada foram realizados em diferentes momentos do programa. Os
resultados apontaram que os pacientes que obtiveram os indices mais altos de adesdo
foram aqueles que tiveram incentivo e envolvimento de seus familiares e que
aumentaram a realizacdo de atividade fisica fora das aulas. Além disso, a avalia¢do da
hemoglobina glicosilada apresentou indices favordveis principalmente nos trés meses
apos o inicio do programa.

O plano alimentar do diabético é outra medida ndo — medicamentosa do
tratamento da doenga, € tem como objetivo atingir os niveis normais de glicemia,
prevenir o risco de doengas cardiovasculares, assegurar a ingestdo caldrica adequada e
prevenir as complicagdes do diabetes (Braulio & Moreira, 2004).

Algumas das recomendagdes alimentares alertam sobre a restricio do consumo
de gorduras, a quantidade de carboidratos consumidos, a ingestdo de proteinas sendo de
10% a 20% do total de calorias didrias, restri¢do da ingestao de bebidas alcodlicas, entre
outros cuidados (Wajcberg e cols, 1999a).

Bréulio e Moreira (2004) ressaltaram que ao longo dos anos as recomendagdes
alimentares para os diabéticos deixaram de ser especificas para este tipo de paciente, e
passaram a ser cada vez mais parecidas com a dieta sauddvel recomendada para a
populacdo em geral. Segundo a SBD (2007) o plano alimentar que serd proposto ao
paciente deverd ser individualizado e fornecer um valor caldrico total que seja

compativel com a obten¢do ou manutencdo do peso ideal.



21

O diabetes € uma doenga que influencia a rotina de vida do individuo, e choca-se
com atividades sociais relacionados com o comer e o beber (McNabb, 1997). E comum
que no inicio do tratamento, alguns pacientes aceitem a nova dieta, mas o que ocorre
com freqiiéncia € o abandono e o retorno aos habitos alimentares anteriores. Pacientes
com diabetes tipo 2 t€ém o plano alimentar como primeiro passo no tratamento da
doenca, e as drogas antidiabéticas s6 devem ser inseridas no tratamento apds um
periodo de treino e adaptacdo aos novos hdbitos alimentares e de vida (Braulio &
Moreira , 2004).

O estudo transversal realizado por Assung¢ao e colaboradores (2002) contou com
377 diabéticos e teve como objetivo avaliar o tratamento do diabetes levando em
consideragdo: realizacdo de dieta, pratica de exercicios fisicos e tratamento
medicamentoso. Foram utilizados questionarios, entrevistas domiciliares e coletas dos
niveis de glicemia capilar, pressdo arterial e medidas de peso e altura dos participantes.
Com relagdo a realizacdo da dieta, constatou-se que 76% das pessoas que receberam
orientagdes dietéticas, apenas a metade havia seguido as recomendacdes alimentares.

Muitos estudos tém sugerido que mudangas na dieta e/ou préaticas de exercicios
fisicos podem reduzir o risco de desenvolver o diabetes. Um estudo realizado na China
demonstrou uma reducao de 25% no risco do desenvolvimento da doenga em individuos
que adotaram uma dieta ou a préitica de atividade fisica ou até mesmo ambos,
comparados com o grupo controle (Pan e cols, 1997).

O controle glicémico é fator fundamental para o tratamento do diabetes e tem
como objetivo procurar chegar aos niveis normais de glicemia, através da avaliagdo do
controle da glicemia (ADA, 2004b). Para Gonder-Frederiick e colaboradores (1988) o

auto-monitoramento da glicemia € uma técnica que permite tanto ao paciente quanto a
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equipe de saide, obterem informacdes sobre a evolug¢do da doenca e a partir dai, propor
os ajustes necessarios do tratamento.

De acordo com a SBD (2007) a avaliagdo do nivel glicEmico pode ser feita sob
duas formas: pelo automonitoramento da glicemia e pelo nivel de hemoglobina glicada
ou glicosilada. Enquanto o nivel de hemoglobina glicada permite estimar a glicemia
média de um individuo durante o periodo de 2 a 3 meses da data de realizacdo do
exame, o automonitoramento da glicemia, por sua vez, oferece apenas uma visdo da
glicemia no hordrio e dia do teste. No entanto, o uso destes dois métodos sao
complementares, pois fornecem uma visao mais ampla e clinicamente fundamentada.

Conforme os objetivos determinados para o tratamento do diabetes, o ideal é que
o nivel glicémico seja mantido préoximo de 7% para adultos diabéticos. Os indices que
estiverem acima de 8% apontam para um controle glicémico ruim. O risco de
complicagdes cronicas estdo associados com os indices da hemoglobina glicada
[HbAlc] que mantém-se, permanentemente, acima de 7% (SBD, 2007).

Segundo Gross e colaboradores (2002) a avalia¢do da glicemia ao longo do dia é
importante para se obter um melhor controle metabdlico e geralmente é realizada
através de aparelhos que fornecem o resultado em segundos, ou ainda, o uso de fitas
reagentes para medir a glicose e as cetonas na urina. No entanto, a freqiiéncia da
avaliacdo da glicemia em pacientes com diabetes do tipo 2 vai depender do tipo de
tratamento realizado e da estabilidade do quadro metabdlico.

Os individuos portadores de diabetes convivem constantemente com as
oscilagdes dos niveis de glicemia, e por este motivo, faz-se importante que além de um
controle rigido das taxas de glicemia, haja também por parte do paciente o
reconhecimento dos sinais referentes aos indices glicémicos de hipoglicemia e

hiperglicemia (Zimmerman & Walker, 2002).
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Uma pesquisa realizada por Harris, Cowie e Howie (1989), contou com 2405
diabéticos e teve como objetivo avaliar a freqiiéncia com que estes pacientes
monitoravam os seus indices glicEémicos. O resultado apontou que 40% dos pacientes
tratados com insulina, testavam a taxa de acguicar no sangue ao menos 1 vez por dia, e
nos pacientes que nao faziam uso da insulina, a porcentagem foi de 5% para aqueles que
a testavam uma vez por dia.

Um estudo mais recente realizado por Harris (2001) com a populacdo de
pacientes com diabetes mellitus tipo 2 indicou que 39% dos pacientes tratados com
insulina, checavam o nivel de glicemia pelo menos uma vez por dia, enquanto que entre
0s pacientes que ndo eram tratados com insulina este indice baixou para 5%. Tais
resultados corroboram com os que foram encontrados na pesquisa citada acima, pois em
ambas, os dados apontaram que o fato de fazer uso da insulina, pode favorecer o
comportamento de auto-monitoramento da mensuragdo da glicemia.

Amir, Rabin e Galatzer (1990) realizaram uma pesquisa, cujo resultado mostrou
que a mensuracao da glicemia apresentava indice de 30% nos 30 dias antes da visita
médica, e este indice subia para 79% um dia antes da visita, o que sugere a importancia
da interagdo entre o paciente e os profissionais de satde.

De acordo com Wagner, Schonoll e Gipson (1998), existem diversas razdes para
o portador de diabetes ndo monitorar os seus niveis glicémicos. Uma das possibilidades
seria a de que o paciente foi instruido para realizar o auto-monitoramento, no entanto, o
individuo ndo saberia usar este resultado a fim de efetuar as mudancas necessérias,
assim o0s pacientes ndo vém os beneficios do auto-monitoramento e diminuem a
freqiiéncia com que medem a glicemia. Outra razdo seria o fato de que monitorar a
glicemia pode ser tornar muitas vezes aversivo, isto ocorre quando o resultado negativo

da auto-monitorizacdo funciona como uma punicdo do comportamento de medir a
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glicemia (Malerbi, 2001a). Em outros casos, os pacientes podem deixar de realizar o
auto-monitoramento por estarem se sentindo bem e nao verem a necessidade de realizar
o teste.

Esta diversidade de “motivos” para o ndo monitoramento da glicemia, nos
reporta para a questdo da andlise de contingéncias, onde busca-se a relacdo de
dependéncia entre eventos antecedentes e conseqiientes a resposta de adesdo, ou seja,
procura identificar sob que condi¢des existe uma maior probabilidade de emissdo da
resposta e, caso a resposta ocorra ou nao, quais seriam as respectivas conseqii€éncias que
manteriam este comportamento.

Com relagao as medidas medicamentosas para o tratamento do diabetes, sabe-se
que elas ttm como objetivo atingir niveis normais de glicemia, para isso estdao
disponiveis alguns agentes orais, tais como: sulfoniluréias, metformina, troglitazona,
entre outros (Wajcberg e cols, 1999a).

De acordo com os tratamentos preconizados e considerando o tipo de diabetes, a
insulina € o recurso mais apropriado. Trata-se de um hormonio que atua no processo de
controle da glicemia. As insulinas diferem entre si pelo tempo de agdo, origem e grau de
pureza (Camolesi, Oliveira & Tapia, 2005).

Segundo os mesmos autores, os esquemas de inje¢des de insulina variam de uma
a quatro doses por dia. Geralmente hd uma combinacgdo entre as insulinas de acdo curta
e acdo longa, sendo que o esquema para a administracdo da insulina varia de acordo
com uma série de fatores: o conhecimento do paciente, seu empenho, a sua condi¢do de
saude e financeira.

Wajcberg e colaboradores (1999b) fizeram uma alerta sobre os melhores lugares

para a aplicac@o da insulina, que sdo: abdome, nddegas, regido anterior da coxa e drea



25

dorsal dos bragos. Deve-se alertar o paciente a realizar rodizios nos locais de aplicagdo,
para que nao ocorra o atrofiamento das regides onde o nimero de aplicagdes € maior.

Um estudo realizado por Gusman (2006) objetivou analisar as contingéncias a
que, comportamentos de pais e criancas/adolescentes portadores de diabetes mellitus
tipol, estavam submetidos de acordo com as condi¢des impostas pela doenga. Para isso
foram analisadas as quatro classes de respostas que correspondem ao tratamento do
diabetes: mensuracdo da glicemia, administragao da insulina, pratica de atividade fisica
e controle alimentar. As criancas/adolescentes foram divididos em 2 grupos: Grupo A,
que apresentava controle da doenca e o Grupo B sem o controle da doenga. Os
resultados apontaram que os cuidadores do grupo que tinha um bom controle da doenga,
apresentavam comportamentos adequados com seus filhos, ou seja, apresentavam regras
as criangas e disponibilizavam refor¢adores positivos para premiar os comportamentos
que contribuem para o controle da doenga.

Neste sentido, a identificacdo de varidveis e de contingéncias que controlam o
comportamento, possibilita o levantamento de hipdteses acerca da aquisicdo e
manutencdo de repertérios considerados probleméticos (como € o caso do
comportamento de ndo-adesdo), permitindo o planejamento de novos padroes
comportamentais (Delitti, 1997). O termo “problemadtico” refere-se ao tema da nado
adesdo ao tratamento em um contexto de satde geral, pois para a andlise do
comportamento, todo o comportamento, mesmo os tido como “inadequados” ou
“problemdticos” t€ém uma funcdo que € responsadvel pela sua manutencgdo.

Assim, este estudo se propde a realizar a andlise de contingéncias presentes nos
comportamentos de adesdo e de ndo adesdo ao tratamento apresentado por individuos
adultos portadores de diabetes mellitus tipo 2, de acordo com as condi¢des impostas

pelo tratamento da doenca, sendo elas: mensuracdo da glicemia, administracdo da
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insulina, pratica de atividade fisica e controle alimentar, com o objetivo de compreender
as varidveis que estariam controlando tais comportamentos. Pesquisas como esta, tém
por objetivo ultimo fornecer dados que visem a elaborag¢do de programas de intervengao

que possibilitem a promog¢ao de comportamentos de adesdo ao tratamento.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral
A presente pesquisa teve como objetivo realizar uma andlise de contingéncia dos
comportamentos de adesdo ao tratamento de individuos adultos portadores de Diabetes

Mellitus Tipo 2.

Objetivos Especificos

Descrever e comparar contingéncias de comportamentos que correspondem ou
nio a adesdo ao tratamento proposto a pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 2,
analisando as seguintes classes:

¢ Administracao da insulina

e Mensuragdo da glicemia

¢ (Cuidados com a dieta

e Praticas de exercicio fisico
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METODO

Participantes

Participaram do estudo 8 individuos adultos, portadores de diabetes mellitus tipo
2, que realizavam acompanhamento em um Centro de Satde da cidade de Campinas.

Foram constituidos 2 grupos, utilizando como critério clinico os indices de
hemoglobina glicada. Sendo assim; o Grupo A foi aquele referente aos individuos com
bom controle glicémico; e o Grupo B aos individuos que ndo apresentavam um controle
glicémico adequado.

A avaliacdo do nivel glicémico foi feita através do exame de hemoglobina
glicada ou glicosilada (HbA 1c¢), que determina uma estimativa da glicemia média dos
pacientes durante um periodo de 2 a 3 meses.

O conceito atual em vigor para o tratamento do diabetes, define como limite
superior recomendado até 7% nos niveis de hemoglobina glicada, portanto niveis abaixo
de 7% caracterizam um bom controle glicémico. Entretanto, niveis de hemoglobina

glicada acima de 8% demonstram um controle glicEmico inadequado (SBD, 2007).

Critérios de Incluséo
Individuos adultos, de ambos os sexos, com idade variando entre 30 a 80 anos,
de diferentes estados civis, portadores de diabetes mellitus tipo 2, que faziam uso de

insulina e que estavam em tratamento em um Centro de Saude da cidade de Campinas.

Critérios de Exclusido

Pacientes com transtornos psiquiatricos.
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Material

Para a coleta de dados foram utilizados os seguintes instrumentos:

Ficha de Identificacao
Este instrumento, desenvolvido pela pesquisadora, foi utilizado para coletar
dados pessoais dos participantes, tais como: idade, escolaridade, sexo, estado civil,

profiss@o ou ocupacio atual e a renda média mensal. (Anexo 1)

Ficha de Avaliacao Clinica

Este instrumento, elaborado pela pesquisadora, foi utilizado para coletar dados
sobre a doenca, contendo os seguintes itens: diagndstico médico, tempo de diagndstico,
nivel de hemoglobina glicada e presenca de comorbidades no diagndstico médico.

(Anexo 2)

Roteiro de Entrevista Semi-Estruturada

Este roteiro teve o objetivo de abordar questdes direcionadas, a fim de realizar
uma descric@o e analisar funcionalmente as classes de comportamentos relacionadas ao
manejo da doencga.

As questdes referiram-se as classes de comportamento envolvidas no tratamento
do diabetes mellitus. Sendo elas: a) Mensuracdo da Glicemia: comportamento do
participante medir o nivel de glicemia do seu sangue, por meio de um determinado
aparelho; b) Administracdo da Insulina: como € realizada a aplicagdo da insulina
subcutanea; c) Controle da Dieta: plano alimentar que visa atingir niveis normais de

glicemia, d) Pritica de exercicio fisico: realizacdo de exercicios fisicos regulares.

(Anexo 3)
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Termo de Consentimento Livre Esclarecido

O Termo de Consentimento Livre Esclarecido, elaborado pela pesquisadora,
contém os principios éticos de pesquisa com seres humanos: sigilo da identidade da
pessoa, acesso aos resultados obtidos na pesquisa e possibilidade de abandonar a
pesquisa a qualquer momento. Este termo também contém a natureza da pesquisa,
justificativa, objetivo e os procedimentos que foram realizados ao longo do estudo.

(Anexo 4)

Local
Foi utilizada uma sala do centro de saude, contendo nela: uma mesa e duas

cadeiras.

Procedimento:

A pesquisa foi desenvolvida com individuos adultos portadores de diabetes
mellitus tipo 2. No primeiro momento, a pesquisadora freqiientou os grupos para
pacientes diabéticos e hipertensos, que sdo realizados quinzenalmente no centro de
saude. A partir daf foi feita uma selecdao dos participantes que preenchiam aos critérios
de selecdo para a participac@o deste estudo. Com base nos dados do prontudrio médico
foi possivel obter o resultado clinico do exame de hemoglobina glicada, e foi com base
nos resultados deste exame, que determina o nivel de aclicar no sangue, que 0s
participantes foram divididos em 2 grupos: Grupo A (que apresentam controle da
glicemia) e Grupo B (que ndo apresentam controle da glicemia).

Os individuos adultos portadores de diabetes mellitus tipo 2, que preencheram os
critérios de inclusdo deste estudo, foram convidados a participar da pesquisa. Foram

feitas explicacdes acerca dos objetivos da pesquisa e a apresentacdo do Termo de
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Consentimento Livre Esclarecido, que foi assinado pelos participantes que autorizaram
a sua participagao neste estudo.

Foi realizada uma entrevista com cada participante, com dura¢do média de 50
minutos para cada um deles. As entrevistas foram gravadas em dudio como uma forma
de garantir a fidelidade dos dados obtidos.

Os resultados do estudo serdo apresentados a seguir:
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ANALISE DE RESULTADOS

Os resultados foram analisados ao longo destas fases:

Na primeira fase, foi realizada a andlise descritiva dos dados da ficha de
identificacdo (Anexo 1), com o objetivo de caracterizar a amostra quanto a: idade,
escolaridade, sexo, estado civil, profissdo ou ocupacgdo atual e renda média mensal, e
também com os dados da ficha de avaliacdo clinica (Anexo 2), com relacdo ao:
diagndstico médico, tempo de diagndstico, nivel de hemoglobina glicada e presenca de
comorbidades no diagndstico médico.

Na segunda fase foram descritas, analisadas e comparadas as respostas
topograficas obtidas pelo Grupo A (com controle) e pelo Grupo B (sem controle) em
relacdo aos comportamentos que se referem ao tratamento da doenca: mensuracdo da
glicemia, administracdo da insulina, controle da dieta e prética de exercicios fisicos.

Na terceira fase foram descritas e divididas em categorias, pela pesquisadora,
as contingéncias relacionadas aos comportamentos que foram avaliados, podendo ser:
comportamento governado por regras, reforcamento positivo, reforcamento negativo,
punicdo positiva, autocontrole, discriminacio e ndo discriminagao.

Dois juizes, separadamente, analisaram as entrevistas e atribuiram as
respostas as respectivas categorias. Os juizes desta pesquisa foram psicélogos formados
ha cercade 4 a5 anos, com especializagao em andlise do comportamento e experiéncia
em terapia comportamental; pré-requisitos que dispensaram a necessidade de
treinamento prévio para que as andlises de contingéncias fossem realizadas, ja que se
tratavam de profissionais com o conhecimento dos termos especificos desta abordagem.

A cada um dos juizes foram enviadas as defini¢des e exemplos de cada categoria,
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juntamente com os trechos das entrevistas que deveriam ser categorizadas. Desta forma,

foram oferecidas as defini¢cdes de cada categoria:

Categoria 1.

Comportamento governado por regras

O comportamento do individuo portador de diabetes € governado por regras quando ele
¢ influenciado principalmente pelas orientacdes médicas. Neste caso, as
instrucdes/orientagdes médicas funcionam como regras que especificam um estimulo
discriminativo verbal que descreve uma contingéncia, de acordo com Skinner
(1974/1993) as orientagdes seriam um tipo de regra que tem como caracteristica
descrever o comportamento que deve ser executado, expondo e implicando
conseqii€éncias, por exemplo “Vocé niao deve exagerar no doce, caso contrdrio a sua
glicemia vai subir” ou “Para que vocé controle o nivel de acgiicar no sangue, vocé€ deve

fazer dieta”.

Categoria 2.

Reforcamento Positivo

Consiste na apresentagdo de algo (atengdo, recompensa, ganho, sensa¢ao de bem-estar)
contingente a uma determinada resposta do individuo. Assim, hd o aumento na
freqiiéncia desta resposta devido a apresentacdo de um estimulo conseqiiente
(refor¢ador). Por exemplo: quando a acdo de aplicar a insulina produz uma sensacdo de
bem-estar, ou quando a mensuracdo do nivel de glicemia aponta um resultado dentro

dos indices esperados de um bom controle glicémico.
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Categoria 3.

Reforcamento Negativo

Consiste na retirada de algo aversivo contingente a uma determinada resposta do
individuo, havendo um aumento na freqiiéncia desta resposta pela retirada/evitagao
deste estimulo aversivo. O reforcamento negativo envolve geralmente respostas de fuga
(que produzem o fim do contato com o estimulo aversivo) e esquiva (que evitam o
contato com este estimulo). Um exemplo seria quando o portador de diabetes evita
situagdes sociais em que haverd alimentos que ndo sdo permitidos na sua dieta, e que
poderdo consequentemente aumentar o nivel de glicose do sangue ou quando o paciente

se esquiva dos cuidados necessarios para o controle da doenga.

Categoria 4.

Punicao Positiva

Consiste na apresentacao imediata de um estimulo aversivo contingente a uma resposta
do individuo, e que teria a func¢do de reduzir a probabilidade futura desta resposta vir a
acontecer novamente. Por exemplo: a resposta do paciente em mensurar o seu indice
glicémico pode ser funcionar como uma puni¢do positiva; caso o resultado do teste
aponte um alto indice glicEmico (estimulo aversivo) ou quando a resposta de nao aplicar

a insulina acarreta mal-estar (estimulo aversivo) no paciente.

Categoria 5.
Autocontrole

O termo autocontrole pode ser descrito enquanto um conflito entre
conseqiiéncias aversivas imediatas, mas que a longo prazo, geram conseqii€éncias

reforcadoras ou vice versa. Por exemplo: O paciente diabético que opta por ndo ingerir
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um alimento que ndo é permitido na sua dieta, tem como conseqiiéncia imediata deixar
de ter contato com a sensagdo agradavel que alguns alimentos produzem no organismo,
no entanto tal comportamento produz um efeito reforcador a longo prazo, que seria o

controle da doenca. Portanto, o individuo que apresenta autocontrole € aquele que

escolhe os reforgos atrasados em detrimento dos refor¢os imediatos.

Categoria 6.
Discriminacao

Quando o paciente € capaz de discriminar eventos privados, ou seja, discriminar
os estimulos e/ou respostas que ocorrem dentro da sua prépria pele. No caso do paciente
diabético um exemplo seria a descricdo dos sintomas relacionados aos estados de
hipoglicemia e hiperglicemia ou quando o paciente descreve sensacdes de bem-estar ou
de mal-estar diante do uso/ ndo uso da insulina ou diante de condicdes referentes ao

controle da dieta e da pratica de exercicios fisicos.

Categoria 7.
Nao Discriminacao

Quando o paciente ndo € capaz de discriminar eventos privados, ou seja,
discriminar os estimulos e/ou respostas que ocorrem no seu proprio organismo. O
paciente diabético ndo discriminativo é aquele que ndo descreve alteragdes dos seus
eventos privados, seja referente aos estados de hipoglicemia e hiperglicemia ou diante
das condi¢Oes de tratamento da doenga, como a aplicagdo da insulina, controle da dieta

e a pratica de exercicios fisicos.
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Concordancia entre os juizes

Foram avaliadas as concordancias entre os dois juizes, sendo determinado o
Indice de Fidedignidade para checar a adequacio e validade das categorias definidas,
arbitrariamente, pelo pesquisador responsdvel. Realizou-se portanto, o estudo de
concordancia, aplicando o teste de fidedignidade, utilizando a seguinte férmula: IC= A
X 100 / A+ D, onde IC € o indice de concordancia, A corresponde ao nimero de
acordos ¢ D € o nimero de desacordos. O indice de concordancia apresentado pelos
dois juizes para as categorias estabelecidas para ambos os grupos (com controle e sem
controle), foi de 87.5%

A respeito das categorias 2 e 3, que referem-se ao reforcamento positivo e
negativo, torna-se dificil discriminar entre elas, pois devido ao delineamento do préprio
estudo, nao foi permitido um acompanhamento continuo dos pacientes de modo a obter
mais informagdes a respeito das varidveis que estariam controlando os comportamentos
de adesdo e de ndo adesdo ao tratamento. Neste sentido, Sidman (1989/2003) ressaltou
ainda que algumas vezes ¢ dificil saber sobre qual controle um determinado
comportamento estd: reforcamento positivo ou negativo ou ambos. Enquanto as
condi¢des restritas e controladas do laboratério permitem uma resposta para esta

questao, o0 mesmo nao ocorre fora dos limites do laboratério.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

1- Caracterizacao demografica da amostra.

A caracterizacdo da amostra deste estudo foi obtida a partir da ficha de
identificacdo e da ficha de avaliacdo clinica, que possibilitaram coletar informacdes a
respeito da idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda mensal, tempo de diagndstico
médico, nivel de hemoglobina glicada, além da presenga de comorbidades.

Foram analisados 8 individuos adultos portadores de diabetes mellitus tipo 2 que
estavam realizando acompanhamento médico em um centro de saide da cidade de
Campinas. A idade da amostra variou entre 39 e 79 anos, sendo que 4 pacientes
formaram o Grupo A (com controle) e 4 formaram o Grupo B (sem controle).

A Tabela 1 consta a caracterizacdo demografica do Grupo A. Como se pode
observar na tabela abaixo, o Grupo A (bom controle) foi formado por 4 participantes,
sendo 75% (n:3) do sexo feminino e 25% (n:1) do sexo masculino. A idade variou de 49
anos a 79 anos. Com relacdo a escolaridade, 50% (n:2) participantes ndo eram
alfabetizados e 50% (n:2) possuiam ensino fundamental incompleto. O tempo de
diagndstico variou entre 6 a 12 anos. Houve um predominio de comorbidade, sendo que
75% (n:3) participantes tinham também o diagndstico de hipertensdo arterial sist€émica
[HAS]. O nivel de hemoglobina glicada variou de 6.0% a 7.0%, de acordo com o
recente posicionamento da ADA (2007) o critério para um bom controle glicEémico

indica como meta o valor de < 7%.



Tabela 1 : Dados demograficos dos participantes do Grupo A (com controle)

38

Participantes 1 2 3 4

Sexo F F M F

Idade 79 anos 49 anos 58 anos 69 anos

Estado vidva solteira casado solteira

Civil

Escolaridade Nao Alfab. Ensino Fund. Ensino Fund. Nao Alfab.
incompleto incompleto

Tempo de 6 anos 10 anos 8 anos 12 anos

Diagnéstico

Renda Mensal 1 salario 4 salérios 2 salérios 1 salério

Comorbidade - HAS HAS HAS

Angina

Nivel de

hemoglobina 6.8% 7.0% 6.0% 6.9%

glicada

Ja a Tabela 2 apresenta a caracterizagdo demografica do Grupo B. Como se pode

ver na tabela abaixo, o Grupo B (sem controle) foi formado por 4 participantes, sendo

75% (n:3) do sexo feminino e 25% (n:1) do sexo masculino. A idade variou de 39 anos

a 62 anos. Com relacdo a escolaridade, 50% (n:2) participantes possuiam ensino

fundamental incompleto, 25% (n:1) ndo era alfabetizado e 25% (n:1) possuia ensino

fundamental completo. O tempo de diagndstico variou entre 3 a 10 anos. Houve um
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predominio de comorbidade, sendo que 75% (n:3) participantes tinham também o

diagnostico de hipertensdo arterial sistémica [HAS]. O nivel de hemoglobina glicada

variou de 8.1% a 11.1 %, valor superior ao indicado pela SBD (2007).

Tabela 2 : Dados demograficos dos participantes do Grupo B (sem controle)

Participantes 5 6 7 8

Sexo F F F M

Idade 54 anos 62 anos 39 anos 46 anos

Estado casada vidva casada casado

Civil

Escolaridade Ensino Fund.  Nao Alfab Ensino Fund. Ensino Fund.
incompleto incompleto completo

Tempo de 10 anos 5 anos 3 anos 3 anos

Diagnéstico

Renda 2 salérios 1 salario 4 salérios 4 salarios

Mensal

Comorbidade =~ HAS HAS HAS -

Nivel de

hemoglobina 8.6% 11.1% 8.1% 10.6%

glicada
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Como foi possivel observar, tanto no Grupo A quanto no Grupo B houve uma
prevaléncia do sexo feminino. O predominio do sexo feminino nesta amostra corrobora
com os dados encontrados na literatura acerca do predominio do diabetes entre as
mulheres (Buse, Polonsky & Burant, 2002; Goldenberg, Franco, Pagliaro, Silva &
Santos, 1996).

A renda familiar mensal dos dois grupos variou de 1 a 4 saldrios-minimos. A
baixa renda apresentada pelos participantes do estudo pode ser explicada por se tratar de
uma populacdo atendida por um centro de saide da prefeitura de campinas,
caracterizada por usudrios do Sistema Unico de Satde [SUS].

Com relag¢do a comorbidade de diagndstico, tanto o Grupo A quanto o Grupo B
apresentaram um indice elevado de pacientes com hipertensdo arterial sist€mica. Estes
dados corroboram com os encontrados na literatura, a respeito da hipertensao arterial e
do diabetes serem condicdes clinicas que frequentemente se associam (Sowers, Epstein
& Frohlich, 2001; Franco, Mameri & Pagliaro, 1992).

Com relagdo ao tempo de diagnéstico, os dados da amostra sugerem que a
medida que o tempo de diagndstico aumenta, aumenta também o controle glicémico,
pois no Grupo A (com controle), o tempo de diagndstico variou de 6 a 12 anos enquanto
que no Grupo B (sem controle), o tempo de diagndstico variou de 3 a 10 anos.

A respeito do nivel de escolaridade da amostra, os dados apontaram a
escolaridade como um fator de baixo valor preditivo para a ades@o ao tratamento, uma
vez que 50% (n:2) do Grupo A (com controle) eram individuos nio-alfabetizados. Estes
dados corroboram com os encontrados em uma revisdo bibliografica realizada por
Valle, Viegas, Castro e Toledo (2000) que apontaram o nivel intelectual e a classe

social, como fatores que, isolados ndo seriam claramente determinantes da adesdo ao
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tratamento. Entretanto, ha discordancia na literatura sobre o papel que varidveis como a

classe econdmica e o nivel de escolaridade exercem sobre a adesao.

2 — Comparacoes entre os Grupos A e B — Mensuracao da Glicemia
A seguir serdo descritas, analisadas e comparadas as respostas obtidas pelo
Grupo A (com controle) e pelo Grupo B (sem controle) em relacio a mensuragdo da

glicemia.
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Figura 1: Comparacio entre os Grupos A e B com relacio a mensuracio da glicemia

Legenda das Questoes:

Q1: Com que freqiiéncia vocé mede a glicemia?

Q2: O que vocé faz pra controlar o actcar do sangue?

Q3: O que acontece depois que vocé€ mede a glicemia (dependendo do resultado)?
Q4: O que voceé faz quando o nivel de agicar estd alto?

Q5: O que voce faz quando o nivel de agucar estd baixo?
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Legenda das Respostas:

QI- Ix sm: 1 vez por semana
Q1- Men: Mensalmente

Q2- Alim: Cuida da alimentagdo
Q2- M+I: Toma medicamentos e aplica a insulina
Q2- NFN: Nio faz nada

Q3- Trat: Ajusta o tratamento
Q3- NFN: Nio faz nada

Q4- Come: Come algo

Q5- NFN: Nao faz nada

Q5- Doce: Come algo doce

A questdo 1, referente a freqii€éncia com que o teste de glicemia € realizado,
apontou que 50% (n:2) do Grupo A realiza a mensuracao da glicemia uma vez por
semana. Outra resposta dada pelos participantes do Grupo A, sé6 que em menor
freqii€ncia e que nao foi colocada no grafico, corresponde a: 25% (n:1) respondeu que
realiza o teste no grupo de diabetes que ocorre mensalmente no centro de saide e nas
consultas agendadas com o médico, e 25 % (n:1) respondeu que realiza o teste da
glicemia um dia sim e um dia ndo.

Ainda com relagdo a questdo 1, o Grupo B respondeu que: 50% (n:2) mensura o
nivel de glicemia mensalmente, as outras respostas que nao foram inseridas no grafico
devido 4 baixa freqii€ncia de resposta, correspondem a: 25% (n:1) que realiza o teste da
glicemia 2 vezes por semana e 25% (n:1) que realiza o teste apenas quando se sente
mal.

E importante ressaltar que, dos 8 participantes da pesquisa, apenas 2 relataram
possuir o aparelho para medir os niveis glicémicos, no entanto, o custo financeiro do
material necessdrio para realizar o teste ainda é alto, segue o relato verbal do
participante 8: “Quando eu tinha que vir quase todo dia no posto, eu fazia um dia sim,
um dia ndo, mas depois, agora pra fazer em casa ndo dd pra fazer todo dia porque a
fita é muito cara, o custo é muito caro, ai quando o posto tinha o material, eu fazia.”

Em outros casos, os participantes também relataram a falta do material nos postos de
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saude da cidade, como exemplificado pelo comportamento verbal da participante 5:
“Teve um tempo que eu vinha todo o dia, mas a mulher do posto falou que ndo
precisava vir todo dia, porque comecou com falta das coisa, falta de fita, ai eu parei de
vir”. Neste sentido, Lemos-Marini, Lima, Guerra Jr., Paulino & Minicucci (2000)
ressaltaram que o alto custo das tiras reagentes torna invidvel a pacientes de baixo poder
econdmico manter este tipo de controle domiciliar.

A questdo 2, referente ao que o paciente faz para controlar o acticar no sangue,
demonstrou que no Grupo A, 50% (n:2) cuida da alimentagcdo e os outros 50% (n:2)
toma medicacdo e aplica insulina. No Grupo B, por sua vez, 75% (n:3) relatou nao
fazer nada, como o relato da participante 5: “eu ndo faco nada, o que é que eu posso
fazer?”. Ainda com relagdo a esta questdo, 25% (n:1) do Grupo B disse que controla o
actcar no sangue tomando adocante, mas que ndo era sempre.

Na questdao 3, sobre o que acontece depois que o paciente mede a glicemia,
dependendo do resultado do teste, mostrou que no Grupo A, 75% (n:3) utilizam o
resultado do exame para ajustar o tratamento, caso seja necessdrio e que 25% (n:1)
relataram nao fazer nada. Por outro lado, no Grupo B, 75% (n:3) disseram ndo fazer
nada apds obterem o resultado do teste da glicemia e apenas 25% (n:1) regulam o
tratamento com base no resultado da mensuracdo da glicemia.

A questdo 4, referente ao que o paciente faz quando o nivel de actcar estd alto,
indicou que 50% (n:2) do Grupo B come algo. As outras respostas, em menor
freqiiéncia, ndo foram descritas no grafico, correspondendo, no Grupo B, 25% (n:1) que
nao faz nada, 25% (n:1) cuida da alimentag@o. E no Grupo A, 25% (n:1) que toma uma
medicacdo, 25 % (n:1) aplica uma dose de insulina a mais, 25% (n:1) ndo faz nada e

25% (n:1) relatou ndo se recordar de um episodio de hiperglicemia.
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Na questdo 5, referente ao que o paciente faz quando o nivel de actcar esta
baixo, mostrou que no tanto no Grupo A quanto no Grupo B, 50% (n:2) ndo fazem
nada. E, 50% (n:2) do Grupo B e 25% (n:1) do Grupo A relataram que nos episodios de
hipoglicemia, comem algo doce. Outros resultados nao mencionados no grafico, por
apresentarem baixa freqii€ncia, demonstraram que, no Grupo A, 25% (n:1) toma uma
medicacgao.

De acordo com esses resultados, no aspecto da mensuragdo da glicemia, foi
possivel observar que, o Grupo A (com controle) realiza os testes de glicemia com mais
freqiiéncia do que o Grupo B (sem controle). Além disso, o Grupo A mostrou um
melhor seguimento das orientacdes passadas pela equipe no que diz respeito aos
comportamentos emitidos para o controle da glicemia, sendo eles: cuidados com a
alimentacdo, aplicacdo da insulina e ingestao de medicamentos, ao contrario do Grupo
B, cuja maioria das respostas indicou um comportamento de esquiva dos pacientes
frente ao tratamento proposto pelos profissionais de saude.

O automonitoramento da glicemia é parte fundamental do tratamento do
diabetes, pois possibilita conhecer as flutuacdes dos niveis glicémicos nos véarios
momentos do dia, além de poder fornecer dados para avaliar a eficicia do plano
alimentar e da medicagdo, no sentido de orientar as mudancgas do tratamento (Camolesi,
Oliveira & Tapia, 2005). Individuos que monitoram a sua glicemia tendem a assumir
um papel ativo no cuidado a sua sauide, ou seja, passam a ter um maior controle do seu
proprio estilo de vida.

De acordo com Grossi, Cianciarullo e Della Manna (2003) a atividade de
monitorizagdo glicémica confere seguranga, autonomia e participagdo do paciente para a

tomada de decisdes, o que acaba possibilitando uma maior adesdo ao tratamento.
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3- Descricao das contingéncias relacionadas a Mensuracao de Glicemia nos Grupos
AeB:
A figura a seguir mostra o Grupo A (bom controle) e o B (sem controle) com

relac@o as contingéncias presentes na situacao de mensuragao da glicemia
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Figura 2: Comparacio entre os Grupos A e B com relaciao a mensuracio da glicemia: contingéncias

Legenda das Questoes:

Q2: O que voce faz pra controlar o acticar do sangue?

Q3: O que acontece depois que vocé€ mede a glicemia (dependendo do resultado)?
Q4: O que voceé faz quando o nivel de agicar estd alto?

Q5: O que voceé faz quando o nivel de agucar estd baixo?

Legenda das Respostas:

Q2- R+A: Comportamento governado por regras e Autocontrole

Q2- R: Comportamento governado por regras

Q2- R-: Refor¢o Negativo

Q3- R+ e A: Reforgo Positivo e Autocontrole

Q3- R- e P: Refor¢o Negativo e Puni¢do Positiva

Q4- R e R+ e A: Comportamento governado por regras e Refor¢o Positivo e Autocontrole
Q4- R-e D: Refor¢o Negativo e Discriminacio

Q5- R- e D: Refor¢o Negativo e Discriminagdo

Q5- ND: Nio Discriminagdo
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A questao 1, por se tratar de uma pergunta especificamente topogréfica, nao sera
analisada de acordo com as contingéncias.

A questdo 2, referente a atitude do paciente com relacdo ao controle do agucar
no sangue, demonstrou que no Grupo A, 50% (n:2) relatou que € através das regras
(instrugdes, orientagdes e recomendagdes) acrescido de um comportamento de
autocontrole, como por exemplo: “Eu ndo como nada doce, é o principal, as vezes eu
tenho vontade, mas eu ndo como e eu controlo assim” (comportamento verbal do
participante 1) e 50% (n:2) relatou que € através apenas do seguimento das regras
fornecidas pela equipe médica, como o relato da participante 4 “eu tomo insulina 2
vezes ao dia, de manhd eu tomo 30 unidades e de noite 10”. Na mesma questao
respondida pelo Grupo B, 100% (n:4) dos pacientes demonstrou que controla o nivel de
acucar no sangue através de reforco negativo, caracterizado pelas respostas de fuga e
esquiva dos cuidados médicos, como por exemplo: “ndo faz muito tempo que eu
descobri o diabetes ndo, faz um tempo que eu descobri, mas dai eu larguei mdo”
(comportamento verbal do sujeito 5).

Na questdao 3, relacionado ao que acontece depois que o paciente mede a
glicemia (dependendo do resultado), demonstrou que no Grupo A, 50% (n:2) houve
uma prevaléncia de reforco positivo acrescido de autocontrole, como por exemplo:
“entdo, baixa nunca deu ndo e alta também ndo, mas é bom vir medir porque vai que td
alta, né? Mas eu to sempre controladinha, eu ndo abuso ndo, entdo dd sempre um
resultado bom” (comportamento da participante 1). Entretanto, no Grupo B, 75% (n:2)
e no Grupo A, 25% (n:1) dos pacientes demonstraram a presenga de refor¢co negativo
juntamente com a puni¢do negativa, como exemplifica o relato da participante 5: “a
ultima vez deu 210, ndo é bom, mas eu vou fazer o qué? Assim, eu me preocupo, mas

dizer que eu faco alguma coisa, eu ndo faco ndo”. Outras contingéncias, como por
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exemplo, no Grupo A, onde 25% (n:1) relatou que com muita freqii€ncia, os resultados
da mensuragdo da glicemia apontam para um bom controle glicémico, sendo o paciente
assim, reforcado positivamente pela resposta de monitorar os seus indices glicémicos e
no Grupo B, 25% (n:1) disse que embora seguisse as orientagdes médicas, muitas vezes
o resultado do teste da glicemia apontava um descontrole glicémico, sendo assim, o
paciente era punido mediante a resposta de medir os seus niveis glicémicos.

Com relagdo a questdo 4, sobre o que os pacientes faziam quando o nivel de
actcar estava alto, 50% (n:2) do Grupo A, demonstrou apresentar um comportamento
de seguimento das orientacdes médicas, aliada a capacidade de discriminar eventos
privados relacionados ao estado de hiperglicemia e a sensacdo de bem-estar (refor¢o
positivo) causada pela ingestdo de algum medicamento. No Grupo B, 75% (n:3) e 25 %
(n:1) do Grupo A, relataram que sdo capazes de discriminar os eventos privados
relacionados a hiperglicemia e que diante desta discriminacdo emitem respostas que
visam a retirada do estimulo aversivo caracterizado pela sensacdo de mal-estar causado
pelo excesso de agucar no sangue, como exemplificado pelo relato da participante 7: “
as vezes me dd uma tremedeira, o coracdo dispara, ai eu tenho que comer alguma coisa
para passar o mal-estar”. Outros resultados, que nao fizeram parte do grafico, devido a
baixa freqiiéncia foi, 25% do Grupo A que relatou nao saber discriminar quando o nivel
de aguicar no sangue esta alto e que por isso mesmo ndo apresenta nenhuma resposta que
visa a mudanca do nivel de agucar no sangue, j4 no Grupo B, 25% (n:1) relatou que
acredita que ndo tenha nada que ela possa fazer.

A questdo 5, sobre o que o paciente faz quando o nivel de agicar no sangue
estd baixo, apontou que 75% (n:3) do Grupo A relatou que sdo capazes de discriminar
os eventos privados relacionados a hipoglicemia e que diante desta discriminagdo

emitem respostas que visam a retirada do estimulo aversivo caracterizado pela sensagao
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de mal-estar causado pela falta agicar no sangue, e no Grupo B, 25% (n:1) apresentou
este mesmo comportamento. No Grupo B, 75% (n:2) dos pacientes relatou nao serem
capazes de discriminar as alteragdes no nivel de actcar no sangue, quando estes estao
abaixo do normal. Outros resultados, em virtude da baixa freqiiéncia, ndao forma
descritos no grafico como, no Grupo A, em que 25% (n:1) relatou que ndo fazia nada
quando o nivel de agtcar estava baixo.

Foi possivel observar, no aspecto da mensuracdo da glicemia, um predominio
dos comportamentos governados por regras pelos pacientes do Grupo A (com controle),
ou seja, podemos pressupor que pacientes que aderem ao tratamento, possivelmente sao
individuos que ao obedecerem as orientagdes médicas tém como resultado
conseqii€éncias agraddveis e a evitacdo de conseqii€éncias negativas, assim, individuos
portadores de diabéticos que apresentam comportamentos de adesdo ao tratamento,
podem ser reforcados positivamente pela equipe médica ou por membros da familia e ao
mesmo tempo evitam as conseqii€ncias aversivas decorrentes do descontrole da doenga,
como por exemplo: perda de visdao, problemas cardiovasculares, amputagdes nos pés,
entre outras complicacdes.

Neste sentido, Matos (2001) ressaltou que as regras sdo particularmente
importantes quando trata-se de situacdes em que as contingé€ncias naturais sao fracas ou
porque operam a longo prazo. Fazendo um paralelo com esta afirma¢do de Matos, pode-
se supor que o comportamento de aderir ao tratamento tem conseqiiéncias naturais
imediatas muito fracas, sendo instalado primeiramente a partir das regras, para que
somente depois 0 comportamento passe a ser mantido pelas suas conseqii€éncias naturais
a longo prazo.

Em um estudo sobre o conceito de regras, Albuquerque (2005) realizou um

levantamento na literatura que entre outros objetivos buscou esclarecer porque alguns
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individuos seguem regras enquanto outros ndo. Um dos fatores para o seguimento de
regras seria uma histéria de reforgco social contingente ao seu seguimento e de punicao
social para o ndo-seguimento da regra. Outra possibilidade seria, por exemplo, devido a
uma histéria de promessas de reforco para o seguimento de regras e ameagas de punicao
para o nao seguimento destas regras. Um portador de diabetes pode seguir uma regra
para passar a cuidar dos seus pés, porque foi exposto a regras que relataram que pessoas
que nao seguiram esta regra tiveram o seu pé amputado. Ou seja, também € possivel
que, além de um histdrico de controle por conseqii€éncias sociais, também possa haver
uma histéria de controle por regras que especifiquem conseqiiéncias remotas ou
atrasadas para o seguimento e para o nao seguimento de regras. Desta forma, podemos
pressupor que os participantes do Grupo A, podem ter sido expostos a uma histéria
prévia onde o comportamento de seguir regras similares foi reforcado no passado.

Além do comportamento governado por regras, a questdo do autocontrole
também esteve presente nas respostas dos participantes, principalmente os do Grupo A.
Isto pode indicar que ao agir no sentido de controlar a doenca, o paciente pode muitas
vezes nao estar agindo como ‘“‘gostaria ou desejaria”’, mas sim pensando ou agindo em
funcdo das conseqiiéncias futuras de suas acdes (Hanna & Ribeiro, 2005).

O paciente que realiza o automonitoramento dos niveis glicémicos necessita
lancetar os proprios dedos, quebrar a sua rotina de atividades didrias, entre outros
eventos “desagraddveis”, no entanto, ainda assim, o faz, pois provavelmente este
individuo comporta-se em fung¢do dos beneficios desta pritica, como por exemplo: a
diminui¢do do risco de complicagdes advindas do descontrole do diabetes. Neste caso, o
paciente diabético que apresenta um comportamento de autocontrole e de adesdo as

orientagcdes médicas para a mensuracdo da glicemia, ¢ um individuo que necessita
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escolher entre duas respostas concorrentes: uma que serd punida imediatamente, e a
outra resposta, que serd reforcada a longo prazo.

Em contrapartida, houve uma prevaléncia das contingéncias aversivas entre as
respostas dos individuos do Grupo B (sem controle). Embora, estas respostas também
tenham aparecido dentro do Grupo A, no Grupo B este nimero foi muito maior. Por
contingéncias aversivas entende-se: refor¢o negativo e punicao.

Dentro do contexto da mensuragdo da glicemia, o reforco negativo foi
caracterizado por uma resposta de esquiva frente as orientacdes médicas, sendo o auto-
monitoramento da glicemia um dos pilares do tratamento do diabetes. Em alguns casos
os pacientes esquivam-se dos cuidados necessdrio para o controle da doenca, pelo fato
de assumirem uma atitude passiva diante do tratamento, como se nao fossem
responsaveis pelo seu préprio estado de saide, em outros casos, o reforcamento
negativo aparece quando o paciente emite uma resposta que visa a retirada de um
estimulo aversivo, como por exemplo, os estados de hiperglicemia e hipoglicemia,
onde a resposta do individuo diminui ou elimina esta estimulacdo aversiva. Ja a
presenca de puni¢do negativa consistiu na apresentacdo de um estimulo aversivo
contingente a resposta do individuo de medir o seu indice glicémico, sendo este
estimulo aversivo, o resultado da mensuracdo da glicemia que aponta um alto indice
glicémico.

Neste sentido, Wagner, Schonoll e Gipson (1998) ressaltaram que os pacientes
que testam os seus niveis glicémicos apenas quando se sentem mal, tem punida a
resposta de mensurar a glicemia, uma vez que a possibilidade dos resultados apontarem
um descontrole glicémico é maior. Assim, é importante atentar para o fato dos

diabéticos testarem seus niveis glicémicos quando estiverem se sentindo bem, pois o
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resultado que expressa um controle glicémico adequado, reforcard positivamente a

resposta do individuo continuar a realizar o auto-monitoramento.

4 — Comparacoes entre os Grupos A e B — Administracao da Insulina
A seguir serdo descritas, analisadas e comparadas as respostas obtidas pelo
Grupo A (com controle) e pelo Grupo B (sem controle) em relagdo a administracao da

insulina.
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Figura 3: Comparacio entre os Grupos A e B com relacdo a administracdo da insulina

Legenda das Questdes:

Q1: Quem aplica a insulina?

Q2: O que vocé faz para se lembrar de usar a insulina?
Q3: O que vocé faz com relacio ao rodizio de aplicagdo?
Q4: O que acontece quando vocé usa a insulina?

Q5: O que acontece quando vocé ndo usa a insulina?
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Legenda das Respostas:

Q1- Pac: O paciente aplica a sua prépria insulina
Ql- P+O: O paciente reveza com outras pessoas a aplicacdo da insulina (parentes, técnicos de
enfermagem)

Q2- Rot.: Tornou-se rotina

Q3- B+B: Braco e barriga

Q3- B: Somente barriga

Q4- SB: Sente-se bem

Q4- NSN: Nao sente nada

Q5- SM: Sente-se mal

Q5- NSN: Nao sente nada.

Como pdde ser visto na Figura 3, obteve-se na questdo 1, relativa a aplicagcdo
da insulina que, 50% (n:2) dos pacientes do Grupo A revezam com outras pessoas a
aplicacdo da insulina, enquanto que no Grupo B, este indice é de 25% (n:1). Os
participantes que relataram que a aplicagcdo da insulina € feita por eles mesmos foram:
25% (n:1) do Grupo A e 50% (n:1) do Grupo B. As outras respostas, com menor
freqiiéncia sdo referentes aos pacientes que ndo aplicam a sua propria insulina,
precisando para isso, da ajuda de outras pessoas: 25% (n:1) no Grupo A e 25% (n:1) no
Grupo B.

A questdo 2, com relagdo ao que € feito para o paciente se lembrar de tomar a
insulina, 75% (n:3) do Grupo B e 50% (n:2) do Grupo A relataram que esta pratica ja
faz parte da rotina de vida. Outras respostas, que pela baixa freqiiéncia ndo fizeram
parte do grifico foram: 25% (n:1) do Grupo A e 25% (n:1) do Grupo B responderam
que se lembram de aplicar a insulina pois o hordrio coincide com o do jantar, e 25%
(n:1) do Grupo A coloca o relégio para despertar.

A pergunta 3 buscou atentar para questdo do rodizio nos locais de aplicagdo,
50% (n:2) do Grupo A e 75% (n:3) do Grupo B aplicam a insulina no braco e na
barriga, 50% (n:2) do Grupo A aplica somente na barriga. Uma resposta que devido a
baixa freqiiéncia ndo fez parte do grafico foi: 25% (n:1) do Grupo B, cujo participante

aplica a insulina na perna e na barriga. Como pode ser observado, os participantes do
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Grupo B (sem controle) foram os que mais realizaram rodizio das areas de aplicacao
para a insulina a fim de evitar possiveis reagdes.

Na questdao 4, com relacdo ao que acontece quando o paciente utiliza a
insulina, no Grupo A, 50% (n:2) afirmou sentir-se bem e 50% (n:2) relatou ndo sentir
nada de diferente. J4 50% (n:2) do Grupo B relatou ndo sentir nada ao aplicar a insulina.
Resultados com menor freqiiéncia ndo fizeram parte do gréafico, como no Grupo B, em
que 25% (n:1) relatou sentir uma reac¢do advinda da aplicagao da insulina e 25% (n:1)
afirmou sentir fome.

A questao 5 € contrdria a questdo 4, pois pretende saber o que ocorre quando o
paciente ndo utiliza a insulina, no Grupo A, 50 % (n:2) relatou sentir-se mal e 25% (n:1)
afirmou nao sentir nada de anormal. Entretanto, o Grupo B demonstrou que, 75% (n:3)
ndo sente nada de diferente ao ndo fazer uso da insulina. Outros resultados que nao
fizeram parte do grafico por apresentarem menor freqiiéncia, constatou que 25% (n:1)
do Grupo A ndo sabe o que acontece pois nunca se esqueceu de tomar a insulina e
também 25% (n:1) do Grupo B relatou este mesmo comportamento.

De acordo com esses resultados, no aspecto da administracdo da insulina, foi
possivel observar que, o Grupo B (sem controle) realiza¢do a auto-aplicaciao da insulina
com mais freqiiéncia do que o Grupo A (com controle). Este dado corrobora com os
resultados encontrados no estudo realizado por Assun¢do, Santos e Costa (2002), que
verificou que mais de 40% dos usudrios de insulina ndo faziam a sua prépria aplicacao.
De acordo com estes autores esse achado pode ser interpretado como uma falha no

treinamento oferecido aos pacientes.
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5- Descricao das contingéncias relacionadas a Administracdo da Insulina nos
Grupos A e B:
A figura a seguir mostra o Grupo A (bom controle) e o B (sem controle) com

relac@o as contingéncias presentes na situacao de administracao da insulina.
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D D
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Figura 4: Comparacdo entre os Grupos A e B com relacio a administracio da insulina:

contingéncias

Legenda das Questdes:
Q4: O que acontece quando vocé usa a insulina?
Q5: O que acontece quando vocé ndo usa a insulina?

Legenda das Respostas:

Q4- R- e D: Refor¢co Negativo e Discriminagdo
Q4- ND: Nio Discriminagdo

Q5- P e D: Punicéo Positiva e Discriminacio
Q5- ND: Nio Discriminagdo

As questdes 1, 2 e 3 ndo serdo analisadas de acordo com as contingéncias em
atuacdo, por se tratar de perguntas topograficas.
A questdo 4, referente ao que acontece quando o paciente aplica a insulina,

demonstrou que, 25% (n:1) do Grupo A e 50% (n:2) do Grupo B, relataram que apds a
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aplicacdo da insulina, sentem a eliminagdo de uma sensacdo de mal-estar, como
exemplifica o relato do participante 3: “eu me sinto muito bem, vocé pdra de sentir
aquele mal-estar todo”. E 50% (n:2) do Grupo A e 50% (n:2) do Grupo B, relataram
ndo sentir nada de anormal ou diferente do habitual. Outro resultado, que ndo fez parte
do gréfico, devido a baixa freqiiéncia foi: 25% do Grupo A que relatou sentir-se bem,
ficando até mais animada.

Ja a questao 5, buscou investigar o que acontece quando os pacientes deixam
de fazer a aplicacdo da insulina. As respostas apontaram que, 50% (n:2) do Grupo A
relatou sentir alteracdes corporais apds a nao administracdo da insulina, por exemplo:
“eu sinto muita tonteira , as vistas fica ruim, eu fico sem vontade de fazer as coisas
porque fica tudo doendo” (comportamento verbal da participante 2). E 25% (n:1) do
Grupo A e 50% (n:2) do Grupo B disseram nao sentir nada de diferente quando deixam
fazer o uso da insulina, como por exemplo o relato da participante 6: “eu ndo sinto
nada, se eu tomo, se eu ndo tomo a insulina, é normal”. Outras respostas, que devido a
baixa freqiiéncia ndo estdo presentes no grafico foram: 25% (n:1) do Grupo A e 25%
(n:1) do Grupo B relataram nao saber o que acontece quando nao usam a insulina, pois
nunca esqueceram de fazer a aplicagdo e 25% (n:1) do Grupo B disse que quando
esqueceu de usar a insulina, foi orientada pela enfermeira a chupar uma bala, caso
sentisse algo de diferente.

No contexto da administracdo de insulina, foi possivel observar a ocorréncia
do reforco negativo aliado a discriminacdo de eventos privados, tanto no Grupo A
quanto no Grupo B e esta contingéncia foi demonstrada através da utilizagdo da insulina
como uma forma de eliminar ou amenizar uma estimulagdo aversiva (sensacdo de mal-

estar).
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Especialmente no Grupo A, houve um predominio das contingéncias de
puni¢do positiva e discriminacdo, sendo que a resposta do paciente em nao aplicar a
insulina, € punida positivamente, pois ocasiona a apresentacao de um estimulo aversivo,
neste caso, sensagdes corporais ‘“desagradaveis” como: suor, tremor, fome, etc. Por
outro lado, no Grupo B, houve uma prevaléncia de nao discrimina¢do dos pacientes a
respeito dos efeitos da auséncia de insulina, o que ao contrario, ocorreu no Grupo A.
Podemos supor, que a discriminagdo dos pacientes do Grupo A € um fator importante
para a resposta de aplicar a insulina, pois a auséncia desta resposta ocasiona o
desencadeamento de sensacdes corpdreas “desagradaveis”, que por sua vez, sdo evitadas

com a administracdo adequada da insulina.

6 — Comparacoes entre os Grupos A e B — Controle da Dieta
A seguir serdo descritas, analisadas e comparadas as respostas obtidas pelo

Grupo A (com controle) e pelo Grupo B (sem controle) em relacdo ao controle da dieta
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Figura 5: Comparacao entre os Grupos A e B com relacdo ao controle da dieta
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Legenda das Questoes:

Q1: Em que situag¢des € mais dificil o controle da dieta?

Q2: O que vocé faz para controlar a alimentagdo?

Q3: O que vocé faz quando sabe que nao pode comer algo?

Q4: O que acontece quando vocé come algo que ndo poderia ter comido?
Q5: O que acontece quando vocé segue a dieta corretamente?

Legenda das Respostas:

QI1- Fest: Festas de aniversdrio, principalmente de criangas (excesso de doces)

Ql1- Pass: Passeios em geral, incluindo almocos ou jantares fora de casa e churrasco.
Q2- SD: Segue dieta

Q2- NSD: Nao segue dieta

Q3- Nio: Ndo come

Q3- Come: Se estd com vontade, come

Q4- PM: Passa mal

Q4- NSN: Nao sente nada de diferente

Q5- SB: Sente-se bem

Como pode ser visto na Figura 5, obteve-se na questdo 1 que, 50% (n:2) do
Grupo A e 50% (n:2) do Grupo B disseram que a situacio na qual o controle da dieta
€ mais dificil seria nas festas de aniversdrio, como exemplifica o relato do participante
3: “festa de aniversdrio de crianga que tem bolo e doce pra danar e pra quem gosta e
fica olhando assim é uma complicagcdo danada, é dificil.”, 50% (n:2) do Grupo A e
25% (n:1) do Grupo B, relataram que os passeios, o que inclui almogos ou jantares fora
de casa, configuram situacdes em que o controle da dieta € mais dificil, segue o relato
da participante 7: “se tem passeio, essas coisa, eu como normalmente, quando almogo
fora a gente sempre quebra”. Outra resposta, dada por um participante do Grupo B, s6
que pela baixa freqiiéncia ndo foi colocada no grafico, corresponde a: 25% (n:1) cujo
relato se referiu aos jogos de futebol, como pode ser visto no relato do participante 8
“Quando tem jogo, eu fico empolgado e tomo cerveja, eu nem vejo, tomo antes, durante
e depois.”

Na questdo 2 relativa ao que o paciente faz para controlar a alimentacdo, 75%

(n:3) do Grupo A respondeu que segue uma dieta. J4 no Grupo B, 75% (n:3) relatou que
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nio segue uma dieta. Outros comportamentos nao mencionados no grafico, devido a
baixa freqii€ncia, foram, 25% (n:1) do Grupo A e 25% (n:1) do Grupo B que relataram
seguir a dieta parcialmente.

A questdo 3, sobre o que o paciente faz quando sabe que nao pode comer algo,
demonstrou que, 100% (n:4) do Grupo A, ndo come, caso o alimento ndo seja
permitido na sua dieta, segue o relato do participante 1 como exemplo: “se eu ndo
posso, eu ndo posso, ndo adianta ficar teimando com uma coisa que eu sei que eu ndo
posso fazer”. E no Grupo B, 100% (n:4) afirmou que se estdo com vontade, comem

«

mesmo sabendo que ndo poderiam, como disse a participante 7: “ é muito raro eu
conseguir me controlar e ndo comer, se eu to com vontade eu como mesmo” .

Na questdo 4, referente ao que acontece quando o paciente come algo que nao
poderia ter comido, 75% (n:3) do Grupo A, relatou que passa mal depois de ter ingerido
algum alimentado nao permitido na dieta, € no Grupo B, 25% (n:1) afirmou passar mal
também. E, 25% (n:1) do Grupo A e 75% (n:3) do Grupo B relataram nao sentir nada de
diferente.

A questdo 5, sobre o que acontece quando o paciente segue a dieta corretamente,
75% (n:3) do Grupo A relataram sentir-se bem. Outros comportamentos, devido a baixa
freqiiéncia, ndo foram descritos no grafico: 25% (n:1) do Grupo A e 25% (n:1) do
Grupo B que afirmaram ndo sentir nada. E ainda no Grupo B, 25% (n:1) disse que
emagrece, 25% (n:1) relatou que sente fome e 25% (n:1) disse que sente que estd
faltando algo.

De acordo com esses resultados, no aspecto do controle da dieta, foi possivel

observar que, o Grupo A (com controle) mostrou um melhor seguimento das

orientagdes passadas pela equipe médica no que se refere aos comportamentos emitidos



59

para o controle da alimentacdo, ao contrario do Grupo B, cuja maioria das respostas
indicou um comportamento de nao adesao as recomendagdes médicas.

O United Kingdom Prospective Diabetes Study [UKPDS] foi um estudo
multicéntrico, randomizado e controlado realizado em 1998, que analisou individuos
com diabetes do tipo 2 que foram submetidos a diferentes terapias. Os pacientes que
foram tratados com dieta e exercicios fisicos durante o periodo de 3 meses, tiveram uma
reducdo média no nivel de hemoglobina glicada de aproximadamente 9% para 7%, o

que demonstra a importancia de medidas ndo medicamentosas no controle da doenga.

7- Descricao das contingéncias relacionadas ao Controle da Dieta nos Grupos A e
B:
A figura a seguir mostra o Grupo A (bom controle) e o B (sem controle) com

relac@o as contingéncias presentes na situacdo de controle da dieta.
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Figura 6: Comparacao entre os Grupos A e B com relacio ao controle da dieta: contingéncias
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Legenda das Questdes:

Q2: O que voce faz para controlar a alimentagdo?

Q3: O que vocé faz quando sabe que nao pode comer algo?

Q4: O que acontece quando vocé come algo que ndo poderia ter comido?
Q5: O que acontece quando vocé segue a dieta corretamente?

Legenda das Respostas:

Q2- R e A: Comportamento governado por regras e Autocontrole
Q2- R-: Refor¢o Negativo

Q3- R e A: Comportamento governado por regras e Autocontrole
Q3- R-: Reforco Negativo

Q4- P e D: Punicdo Positiva e Discriminacao

Q4- ND: Nao Discriminacdo

Q5- R+ e D: Reforgo Positivo e Discriminacao

Q5- P e D: Punicéo Positiva e Discriminacao

A questao 1, por se tratar de uma pergunta especificamente topogréfica, nao sera
analisada de acordo com as contingéncias.

A questdo 2, referente ao que o paciente portador de diabetes faz para controlar a
sua alimentacdo, demonstrou que, 50% (n:2) do Grupo A segue as orientacdes e
instrucdes médicas ao se alimentar corretamente a fim de controlar o seu peso, além da
presenga de comportamentos de autocontrole, como por exemplo o relato da
participante 1: “ndo como doce, eu gosto demais, mas eu sei que faz mal, as vezes
quando dd aquela vontade eu deixo passar. Fritura eu também ndo como, batata frita e
bife frito eu sei que faz mal e também ndo como, agora salada eu como bastante”. J4,
100% (n:4) do Grupo B e 25% (n:1) do Grupo A relataram nao conseguir seguir a dieta
proposta, ou seja, tais pacientes apresentaram um comportamento controlado através de
reforco negativo, no sentido de que se esquivam das recomendacdes médicas, por
exemplo: “eu faco dieta muito pouquinho, a gente sente fome, me dd fome e eu como
mesmo, o que tiver pela frente” (comportamento verbal da participante 4). No entanto,
este mesmo comportamento de nio seguir a dieta e comer alimentos ndo permitidos na
dieta, podem ser interpretados de outra forma, pois, a0 mesmo tempo em que se trata de

um comportamento mantido por reforco negativo, ele pode também ser controlado
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através do reforco positivo, uma vez que, ao ingerir algum alimento ndo permitido ou
restrito na sua dieta, o paciente pode ser reforcado positivamente pela sensa¢do imediata
de prazer que alguns alimentos produzem no organismo.

Outro resultado, que nao fez parte do grafico, devido a baixa freqiiéncia foi, 25%
(n:1) do Grupo A que relatou um comportamento de controle da alimentagao,
governado por regras e a presenca de refor¢co positivo, pois ao seguir a dieta
corretamente o paciente conseguiu emagrecer.

Na questao 3, sobre o que o paciente faz quando sabe que niao pode comer algo,
os resultados apontaram que, 100% (n:4) do Grupo A apresentou um comportamento
governado por regras pelo fato de ndo se alimentarem daquilo que ndo fosse permitido
na sua dieta, aliado a um comportamento autocontrolado. Entretanto, no Grupo B,
100% (n:4) dos participantes demonstraram um comportamento mantido por refor¢o
negativo, pois esquivam-se das recomendacdes alimentares passadas pela equipe de
satde.

A questdo 4, buscou identificar o que ocorre quando o paciente come algo que
nao deveria, € 75% (n:3) do Grupo A e 25% (n:1) do Grupo B expressaram relatos de
puni¢do positiva e discriminagdo de eventos privados, ou seja, frente a resposta do
individuo de se alimentar inadequadamente, h4 a apresentacdo de um estimulo aversivo
contingente a esta resposta, sendo o estimulo aversivo caracterizado por: mal-estar,
dores de cabeca, dor nas pernas, etc. No entanto, 75% (n:3) do Grupo B e 25% (n:1) do
Grupo A relataram ndo discriminarem alteragdes corpdreas apds a ingestdo de algum
alimento ndo permitido, como por exemplo: aguicar, excesso de carboidratos e ingestao
de bebida alcodlica.

Em contrapartida, a questdo 5 pretendeu saber o que ocorre quando o paciente

segue a dieta corretamente, € 75% (n:3) do Grupo A e 25% (n:1) do Grupo B
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apresentaram um comportamento mantido por reforco positivo aliado a uma
discriminacdo de eventos privados, ou seja, ao seguirem a dieta, estes pacientes eram
reforcados positivamente pela apresentacdo de algo, como: sensa¢do de bem-estar,
controle da doenca e do peso. E 50% (n:2) do Grupo B expressou relatos de puni¢ao
positiva e discriminacdo, pois a resposta de seguir a dieta corretamente era
contingenciada pela apresentacdo de um estimulo aversivo, como por exemplo relatos
de que “sente que estd faltando algo” ou sensa¢do de fome. Outro resultado, que ndo fez
parte do grafico, devido a baixa freqiiéncia foi, 25% (n:1) do Grupo A e 25% (n:1) do
Grupo B que relataram nao serem capazes de discriminar as alteracdes corporeas
decorrentes do seguimento da dieta.

Desta forma, no contexto do controle da dieta, foi possivel observar o
predominio do comportamento governado por regras, € do comportamento mantido por
refor¢o positivo, principalmente entre os pacientes do Grupo A. Houve também, entre
os participantes do Grupo A, a presenga de comportamentos autocontrolados,
demonstrando que tais pacientes possuem um habil repertdrio de autocontrole, uma vez
que se mostraram capazes de formular objetivos a médio e longo prazo, pois resistem a
poderosos reforcadores como é o caso dos alimentos que sdao prejudiciais a sua saude,
ou seja, tais individuos estdo sob controle das conseqiiéncias atrasadas dos seus
comportamentos. Entretanto, entre o Grupo B ndo houve a presenga de repertdrios
comportamentais de autocontrole, o que talvez pressupde que o comportamento destes
pacientes esteja sob controle de estimulos que ocorrem imediatamente apds a emissao
do comportamento, como a resposta de comer, por exemplo, onde o individuo pode
ficar sob controle dos estimulos ambientais que se seguem imediatamente apds a
emissdo da sua resposta. Entre os participantes do Grupo B também ficou clara a

prevaléncia de comportamentos controlados através de reforco negativo, caracterizado
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especialmente pelas respostas de esquiva frente as orientagdes médicas com relagdo a
alimentacdo.

Houve, entre o Grupo A uma maior discriminagdo dos eventos privados do que
os pacientes do Grupo B, e este dado pode demonstrar que os pacientes com um
controle adequado da doenga respondem mais adaptativamente aos estimulos que

ocorrem dentro do seu préprio organismo.

8 — Comparacoes entre os Grupos A e B — Exercicio Fisico
A seguir serdo descritas, analisadas e comparadas as respostas obtidas pelo

Grupo A (com controle) e pelo Grupo B (sem controle) em relacdo ao exercicio fisico
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Figura 7: Comparacio entre os Grupos A e B com relagio a pratica de exercicio fisico

Legenda das Questdes:
Q1- Vocé realiza algum tipo de exercicio fisico?
Q2- Se ndo realiza, qual é o motivo?
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Legenda das Respostas:

Q1- Sim

Q1- Nio

Q2- Outros (devido a outros problemas de saide, como dores nas pernas e na coluna)

Q2- Ativid. (ja realizam atividades como cuidar da casa, ir a pé ao trabalho e outros lugares)

A questdo 1, relacionada a pratica constante e regular de exercicios fisicos,
mostrou que entre os participantes do estudo, apenas 25% (n:1) do Grupo A realiza
algum tipo de exercicio fisico, enquanto que no Grupo B, 100% (n: 4) dos pacientes ndao
realiza qualquer tipo de exercicio fisico.

Estes dados corroboram com o estudo realizado por Anderson e cols (1993) que
envolveu 1202 pacientes portadores de diabetes. Nesta pesquisa, os participantes foram
divididos em dois grupos (baixa adesdo e alta adesdao) com base nas respostas a um
questiondrio que se propds a avaliar o comportamento de adesdao ao tratamento de
pacientes portadores de diabetes. Os resultados apontaram que somente 57% dos
pacientes que faziam parte do grupo de alta adesdo realizavam exercicios fisicos,
demonstrando a dificuldade dos pacientes em incorporar a pratica de exercicios fisicos
na sua rotina didria.

Na questao 2, quando os pacientes foram questionados sobre a razdo para a falta
da pratica de exercicio fisico, 50% (n:2) do Grupo A e 50% (n:2) do Grupo B relataram
que o motivo seria devido a outros problemas de saide que impossibilitariam esta
pratica. Os problemas de saide mais citados entre os participantes foram: dores nas
pernas e na coluna, principalmente durante as caminhadas, como exemplifica o relato da
participante 7: “Sentia dor no joelho, teve um dia que a minha perna doeu tanto que eu
ndo conseguia mais caminhar, ai eu fiquei parada, ndo consegui voltar, ai fui bem
devagar até chegar em casa, parei durante 3 dias, deu uma melhorada, ai eu voltei

de novo, ai comecei a sentir tudo de novo, ai fui no médico, fiz o Raio-X e ele viu que o



65

meu joelho tava bem gasto, ai tive que parar”. Outro motivo relatado pelos
participantes diz respeito a idéia de que atividades como cuidar da casa ou ir a pé ao
trabalho ja seriam exercicios fisicos, no Grupo A, 25% (n:1) e no Grupo B, 50%
(n:2)dos pacientes deram esta resposta, segue o relato da participante 5 como exemplo:
“eu sei que precisa caminhar, mas eu trabalho muito, faco faxina e jd vale, viu”.

Neste sentido, € importante ressaltar a diferenca entre atividade fisica e exercicio
fisico, a SBD (2007) define o termo atividade fisica enquanto movimento do corpo em
atividades rotineiras, j4 o exercicio fisico se configura enquanto uma atividade
planejada, estruturada e repetida, com o objetivo de melhorar ou manter a performance
fisica, como: caminhadas, corrida, natacdo, entre outros.

Na questdo 3, sobre o que o paciente sente ao praticar exercicios fisicos, apenas
um participante respondeu a questdo, pois era o Unico que realizava exercicios fisicos,

assim, 25% (n:1) do Grupo A relatou sentir-se bem , com mais disposicao.

9- Descricao das contingéncias relacionadas ao Exercicio Fisico nos Grupos A e B:
A figura a seguir mostra o Grupo A (bom controle) e o B (sem controle) com

relac@o as contingéncias presentes na situacao de prética de exercicio fisico.
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Figura 8: Comparacio entre os Grupos A e B com relacio a pratica de exercicio fisico:

contingéncias

Legenda das Questoes:
Q3- O que vocé sente quando pratica exercicios fisicos?

Legenda das Respostas:
Q3- R+ e D: Refor¢camento Positivo e Discriminagdo
Q3- R-: Reforcamento Negativo

Com relacdo as contingéncias presentes no contexto da pratica de exercicios
fisicos, foi analisada apenas a questdo 3, ja que as demais perguntas tratam de questdes
tipicamente topograficas.

A questao 3, buscou identificar o que o paciente sente quando pratica exercicios
fisicos, 25% (n:1) do Grupo A demonstrou a presenca de reforco positivo e
discriminacao de eventos privados. Os demais integrantes da pesquisa ndo responderam
a esta questdo por ndo praticarem exercicios fisicos, entretanto podemos pressupor que

as contingéncias em vigor para a ndo realizacdo dos exercicios encontram explica¢do no
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reforcamento negativo, caracterizado enquanto uma resposta de esquiva frente as
orientagdes médicas.

O estudo realizado por Fechio e Malerbi (2004) teve como objetivo verificar se
um programa de atividade fisica aumentaria a freqiiéncia de exercitar-se entre pacientes
diabéticos sedentdrios. As autoras ressaltaram a utilizacdo de um “pacote” de estratégias
comportamentais a fim de promover um estilo de vida mais ativo entre estes pacientes.
Foi usado um sistema de pontuacdo com sua troca por prémios, orientacdo aos
familiares como uma forma de garantir incentivo e apoio aos participantes, intera¢ao
cooperativa e amigdvel durante as aulas entre os participantes do grupo e a professora
de educacao fisica e o fornecimento dos resultados dos exames de hemoglobina glicada
e de avaliacdo fisica a fim de comprovar os beneficios da atividade fisica na eficicia do

controle glicEémico e na aptidao fisica.
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A Tabela abaixo traz um resumo dos principais resultados encontrados na pesquisa com

relacdo aos Grupos A (com controle) e B (sem controle):

Tabela 3: resumo esquematico dos principais resultados encontrados

Categorias Grupo A (Com Controle)

Grupo B (Sem Controle)

Seguimento das orientagdes da
equipe de satde

Mensuragdo da
Glicemia

Comportamentos de
autocontrole (escolha de uma
resposta que € punida
imediatamente, mas que sera
refor¢cada a longo prazo)

Reforco Negativo (esquiva das
orientagdes da equipe de saide)

Nao discriminagdo de eventos privados
(estado de hipoglicemia)

Discriminagao de eventos
privados

Administrag¢io da
Insulina

Punicdo Positiva (mediante a
resposta de nao aplicagdo da
insulina)

Nao discriminagdo de eventos privados

Reforcamento Negativo (mediante a
resposta de aplicag¢do da insulina)

Controle da Dieta Seguimento das orientagdes

passadas pela equipe

Reforco Positivo (sensacao de

bem-estar, controle da doenca e

do peso)

Comportamentos de
Autocontrole (escolha dos
refor¢os atrasados em
detrimento dos reforcos
imediatos)

Discriminagao de eventos
privados (ap6s ingestdo de
acucar, excesso de carboidrato
ou bebida alcodlica e apds o
seguimento correto da dieta)

Refor¢o Negativo (esquiva das
orientagdes médicas)

Nao discriminagdo de eventos privados
(ap6s ingestdo de actcar, excesso de
carboidrato ou bebida alcodlica)

Reforco Positivo (sensacao de
bem-estar)

Exercicio Fisico

Discriminagdo de eventos
privados

Nao realizacdo de exercicios fisicos

Reforgo Negativo (esquiva da pratica
de exercicio fisico)
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho buscou identificar e descrever a presenga de algumas contingéncias
relacionadas aos comportamentos de adultos portadores de diabetes mellitus tipo 2, de
acordo com as seguintes categorias: mensuracao da glicemia, administracao da insulina,

controle da dieta e pratica de exercicios fisicos.

Como se pdde observar, na amostra pesquisada, com relacdo a idade dos
participantes, no Grupo A (com controle), a média da idade foi de 63,75 anos de idade,
enquanto que no Grupo B (sem controle), a média de idade foi de 50,25 anos. Assim, os
pacientes que apresentavam um controle adequado da doencga, eram aqueles que tinham

uma faixa etaria maior.

Observou-se também com relacdo ao sexo que, tanto no Grupo A (com
controle), quanto no Grupo B (sem controle) houve um predominio de pacientes do
sexo feminino, com o indice de 75% (n:3) para cada grupo, enquanto que O Sexo

masculino apresentou um indice de 25% (n:1) em cada grupo.

Com relagdo ao tempo de diagndstico, os dados sugerem que a medida que o
tempo de diagndstico aumentou, aumentou também o controle glicEémico, pois no Grupo
A (com controle), 75% (n:3) tinha o diagndstico do diabetes a cerca de 6 a 10 anos,
enquanto que para o Grupo B (sem controle) este valor foi de 25% (n:1). Com o tempo
de diagnéstico de menos de 5 anos, no Grupo A nao houve ninguém, ao passo que o
Grupo B, apresentou o indice de 75% (n:3). Com o tempo de diagndstico superior a 10
anos, o Grupo A apresentou 25 % (n:1) e no Grupo B ndo houve nenhum participante

com este tempo de diagndstico.

Com relacdo aos resultados obtidos entre os dois grupos (A e B) e a descricao

das suas contingéncias, o Grupo A (com controle), no aspecto da mensuracdo da
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glicemia, mostrou ter um melhor seguimento das orientacdes passadas pela equipe de

saude no que refere-se ao cuidado com a glicemia, do que o Grupo B (sem controle).

Além disso, o Grupo A (com controle) também apresentou comportamentos de
autocontrole e a presencga de refor¢o positivo, o que nao foi possivel observar entre os

participantes do Grupo B (sem controle).

Por outro lado, entre os participantes do Grupo B houve a prevaléncia de

contingéncias aversivas, presentes na forma de refor¢o negativo e punicao positiva.

Estes dados, embora com uma amostra pequena, sugeriram que, pacientes que
aderem ao tratamento, com relagcdo as exigé€ncias quanto a realizagao do teste glicEémico,
sao aqueles que tiveram o seguimento de instrucdes médicas associados a presenga de
refor¢o positivo e comportamentos autocontrolados, o que nao ocorreu no Grupo B; o

que vem a refor¢ar que este procedimento leva a um melhor controle da doenca.

Com relagdo as contingéncias presentes no contexto da administracdo da
insulina, foi possivel observar que tanto no Grupo A (com controle) quanto no Grupo B
(sem controle) houve uma prevaléncia da presenca de refor¢o negativo e discriminagdo
de eventos privados, onde a resposta de aplicar a insulina era contingente a retirada de
um estimulo aversivo (sensacdo de mal-estar) relatada pelos participantes. Entretanto,
quando o paciente deixa de aplicar a insulina, outras contingéncias entram em vigor. No
Grupo A, por exemplo, € possivel verificar a ocorréncia de puni¢do positiva e
discriminacdo de eventos privados, pois a resposta de ndo aplicar a insulina €
contingenciada pela apresentacdo de um estimulo aversivo, como: suor, tremor, fome,
entre outros sintomas relatos pelos pacientes. Ja no Grupo B, a resposta de ndo aplicar a
insulina ndo acarretou nenhuma conseqiiéncia imediata para o individuo, uma vez que

houve uma prevaléncia da ndo discrimina¢do dos eventos privados relacionados a
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auséncia da insulina. Neste sentido, os participantes do Grupo A, com um melhor
controle da doenca foram aqueles que apresentaram uma melhor habilidade em
discriminar as respostas que ocorrem dentro do seu proprio organismo, ou seja, a
discriminacdo de eventos privados é um fator importante relacionado as questdes de
saide do individuo, pois oferece informacdes tanto ao paciente quanto a equipe de

saude a respeito das possibilidades para um melhor manejo do tratamento médico.

Com relacdo aos comportamentos adotados pelos pacientes referentes ao
controle da dieta, foi possivel observar que no Grupo A (com controle) houve uma
prevaléncia da ocorréncia de comportamentos governados por regras, ou seja, houve um
melhor seguimento das orientagdes passadas pela equipe de saide sobre os cuidados
especificos com a dieta. Os participantes do Grupo A também apresentaram
comportamentos autocontrolados no sentido de que optavam por deixar de comer
determinados alimentos, para que a longo prazo pudessem ser refor¢cados por estes

comportamentos, através de: perda de peso ou da evitagao de complicacdes do diabetes.

Por outro lado, entre os participantes do Grupo B houve o predominio de reforco
negativo, caracterizado por respostas de esquiva frente as orientacdes médicas, ou seja,
tais pacientes nao seguiam as orientagdes quanto aos cuidados com a alimentagdo. No
entanto este mesmo comportamento pode ser interpretado sob outra contingéncia: a de
refor¢o positivo, pois ao se esquivar das recomendagdes com relacdo a alimentagdo, este
paciente acabava tendo acesso a alimentos que ndo sdo permitidos na sua dieta e ao
ingeri-los, o individuo é reforcado positivamente pela sensacdo prazerosa imediata que

tais alimentos produzem no organismo.

Cabe ressaltar que houve, em algumas ocasides, como a que questionava o que
ocorria quando o paciente seguia a dieta corretamente, em que O comportamento

governado por regras foi acompanhado de refor¢o positivo (controle do peso, da doenga,
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sensacdo de bem-estar) entre os participantes do Grupo A (com controle), o que nao
ocorreu com os participantes do Grupo B (sem controle), que ao contrario, tiveram o seu
comportamento de seguir as orientagdes com relagdo a dieta seguida por relatos de
puni¢do, expressando a apresentacdo de uma estimulagdo aversiva contingente ao
seguimento da dieta. Portanto, o Grupo A apresentou o cumprimento das orientacdes
médicas associadas ao refor¢o positivo, 0 que vem a salientar que esta contingéncia

possibilita um melhor controle da doenga.

Com relacdo a pratica de exercicio fisico, os dados encontrados neste estudo
mostraram o quanto a pratica de exercicio fisico € menos freqiiente entre os portadores
de diabetes. Embora a amostra deste estudo seja pequena, os resultados encontrados
corroboraram com outros relatos encontrados na literatura que apontaram a baixa
incidéncia de realiza¢do de atividade fisica entre adultos com diabetes do tipo 2. Dos
oito participantes deste estudo, apenas um deles praticava exercicio fisico com

freqiiéncia regular.

Embora a prética de exercicio fisico ndo tenha se mostrado freqiiente em ambos
os grupos, no Grupo A (com controle) houve a presenca de refor¢co positivo e
discriminacdo de eventos privados contingente a resposta de praticar exercicio fisico,
enquanto que no Grupo B houve o predominio da resposta de esquiva frente a

recomendacao da prética regular de exercicio fisico.

E importante salientar que este estudo foi realizado com poucos participantes e,
portanto, os dados aqui obtidos t€ém sua generalizacdo limitada. Isso quer dizer que hé a
necessidade de que se facam novos estudos com amostras maiores a fim de que se
avaliem as contingéncias presentes para a ocorréncia dos comportamentos de adesdo ao

tratamento.



73

Este estudo demonstrou ainda a importancia do trabalho do psicélogo como
parte integrante e indispensdvel das equipes de saide, no sentido de considerar as
varidveis de controle do comportamento de adesdo ao tratamento e de elaborar planos
de interven¢do com o objetivo de propor estratégias de autocontrole, além de modelar os
comportamentos necessarios para o tratamento da doenga, para que assim o paciente
venha a emitir os comportamentos que visam a melhora dos indices glicémicos, e

consequentemente, um melhor controle do diabetes.

Ressalta-se ainda a necessidade de futuras pesquisas que incluam a intervencao
do psicélogo junto aos programas de adesdo ao tratamento entre os pacientes portadores
de diabetes, enfatizando assim, a constante associacdo entre a pritica e a pesquisa, visto
que é o embasamento proveniente da pesquisa que fornece ao profissional a garantia de
que as suas avaliagdes e intervengdes possam ser feitas de forma eficaz, fazendo com

que o psicélogo desempenhe de forma efetiva, o seu papel de clinico e de pesquisador.
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Anexo 1
FICHA DE IDENTIFICA(;AO
Iniciais: Data: / /
Sexo: Idade: Data de Nascimento: / /
Estado civil: Profissao/ocupagdo atual:

Escolaridade: () Nao alfabetizado ( ) Ensino fundamental incompleto
() Ensino fundamental completo () Ensino médio incompleto
() Ensino médio completo ( ) Superior incompleto ( ) Superior completo

Renda Mensal: () 1salario ( )2salarios ( )3 salarios ( )+ 4 salarios



Anexo 2

FICHA DE AVALIACAO CLINICA

Diagnéstico médico:

Tempo de diagnéstico:

Nivel de hemoglobina glicada:

Presenca de comorbidades:
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Anexo 3

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Mensuracao da Glicemia

1.

2.

10.

1.

12.

13.

O que vocé faz para controlar o agicar no sangue?

Quando vocé realiza o teste de glicemia?

Com que freqii€ncia vocé mede a sua glicemia?

Em que situagdes voce deixa de medir a glicemia?

O que voce faz para lembra-se de medir a glicemia

Como vocé discrimina a alteragdo de agicar no sangue?

Como vocé se sente quando o seu nivel de agicar estd alto?

O que vocé faz quando o nivel de agtcar estd alto? E depois? O que
acontece?

Como voceé se sente quando o seu nivel de agtcar esta baixo?

O que vocé faz quando o nivel de agtcar estd baixo? E depois? O que
acontece?

Quantas vezes voc€ mediu a glicemia na semana passada?

Qual foi o valor na ultima vez que voc€ mediu a glicemia?

O que acontece depois que vocé mede a glicemia? (dependendo do

resultado)

Administracao da Insulina

1.

2.

3.

Quem aplica a sua insulina?
O que vocé faz para se lembrar do horario de tomar a insulina?

Em que situagdes voce se esquece de tomar a insulina?
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4. O que voce faz quando se esquece de tomar a insulina?

5. Como voceé se sente quando toma a insulina?

6. Como voceé se sente quando ndo toma a insulina?

7. Na semana passada, voc€ deixou de aplicar a insulina algum dia? O que

aconteceu?

Controle da Dieta

1. O que voce faz para controlar a sua alimentacao

2. O que vocé faz quando nao pode ingerir um determinado tipo de alimento?
3. O que acontece quando vocé come algo que nao poderia ter comido?

4. O que acontece quando vocé segue a sua dieta corretamente?

5. Em que situacdes € mais dificil o controle da dieta?

6. O que vocé faz diante destas situagdes?

7. Qual foi a ultima vez que vocé€ comeu algo que nao poderia ter comido?

Como foi?

Pratica de Exercicio Fisico:

1. Vocé realiza algum tipo de exercicio fisico? Se sim, qual?
2. Com que freqiiéncia voceé realiza exercicio fisicao?

3. Em que situacdes vocé deixa de realizar exercicios fisicos?
4. Como vocé sente quando pratica exercicios fisicos?

5. Como voce se sente quando ndo pratica exercicios fisicos?
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Anexo 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I1. Dados sobre a pesquisa cientifica/ pesquisador:

Titulo do projeto: Adesdo ao Tratamento: analise de contingéncias de individuos
portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2.

Pesquisador: Camila Ribeiro Coelho

Documento de Identidade: 30.353.836-3

Registro no Conselho Regional de Psicologia: CRP 06-73793

Cargo/Fungdo: Psic6loga

Endereco: Rua: Regina Nogueira, 266 Bairro: Jd. Sdo Gabriel

Telefone: (19) 32761481

CEP: 13046-390 Cidade: Campinas Estado: SP

Pesquisador Orientador: Vera Liicia Adami Raposo do Amaral

II1. Termo:

Esta pesquisa tem o objetivo de comparar o comportamento de adultos portadores de
diabetes mellitus tipo 2 com relacdo ao tratamento da doenga. Os participantes serdo
solicitados a responderem as perguntas do roteiro de entrevista sobre as situacdes
envolvidas no tratamento do diabetes. Sera realizada uma entrevista, com uma média de
1 hora, mas o tempo vai depender do ritmo de cada participante. Nao ha nenhum risco
em participar deste estudo. Durante a entrevista serd utilizado um gravador, como forma
de garantir a fidelidade dos dados relatados pelo paciente. O participante poderd desistir
do estudo a qualquer momento, sem prejuizo no tratamento médico. E caso, julgue

necessario, a psicologa podera solicitar um encaminhamento psicoterdpico. Diante de
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qualquer ddvida, os participantes poderao solicitar informacdes sobre os procedimentos
ou outros assuntos relacionados a este estudo. Os interessados receberdo uma devolugao
dos resultados, de forma individual, sem qualquer custo, em horério a ser combinado,
além de poderem ser encaminhados para servicos especializados, caso haja necessidade.
Os dados coletados nesta pesquisa serdo utilizados para apresentacdes em eventos
cientificos e publicagdes em revistas especializadas, mantendo a identidade do

participante preservada.

Eu,

portador (a) do RG declaro que, apds
ter sido esclarecido pelo pesquisador, concordo em participar espontaneamente como
voluntario da pesquisa em questdo. Este termo possui 2 vias, sendo uma do participante

e a outra da psicéloga.

Campinas, de de 2007

Assinatura do participante Tel. do Pesquisador: (19)32761481

Tel. Comité de Etica: (19) 3756-6977

Assinatura do Pesquisador - Camila Ribeiro Coelho



	Camila Ribeiro.pdf
	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	Camila Ribeiro Coelho 
	Adesão ao Tratamento: Análise de Contingências de 
	indivíduos portadores de diabetes mellitus tipo 2 
	BANCA EXAMINADORA 
	Presidente Prata. Dra. Vera Lúcia Adami Raposo do AmaraJ 
	Prata. Dra. Diana ToseJlo LaJoni 
	.,\\) ~,,\ t\ I\~. I . 
	I 
	PUC-Campinas 
	2008 




