PPGT UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA ‘“Jf

INSTITUTO DE CIENCIAS HUMANAS s
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM T
PSICOLOGIA-MESTRADO

TANIA MARA SILVA BENFICA

MEDO, ESTRESSE E DIABETES MELLITUS TIPO 1
CRONICAMENTE MAL CONTROLADO

Orientador: Prof. Dr. Antenor Salzer Rodrigues

Juiz de Fora
2015



PPGY UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA ‘“ f
INSTITUTO DE CIENCIAS HUMANAS i
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM Feoeuat 0 Juiz Dt Fom
PSICOLOGIA-MESTRADO

TANIA MARA SILVA BENFICA

MEDO, ESTRESSE E DIABETES MELLITUS TIPO 1
CRONICAMENTE MAL CONTROLADO

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-graduacédo
em Psicologia como requisito parcial a obtencdo do grau
de Mestre em Psicologia por Tania Mara Silva Benfica.

Orientador: Prof. Dr. Antenor Salzer Rodrigues

Juiz de Fora
2015



Tania Mara Silva Benfica

MEDO, ESTRESSE E DIABETES MELLITUS TIPO 1 CRONICAMENTE MAL CONTROLADO

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-graduacéo
em Psicologia da Universidade Federal de Juiz de Fora
como requisito parcial a obtencdo do grau de Mestre em
Psicologia por Tania Mara Silva Benfica.

Dissertacdo defendida em 24 de fevereiro de dois mil e quinze, pela banca constituida por:

Orientador: Prof. Dr. Antenor Salzer Rodrgiues

Universidade Federal de Juiz de Fora

Presidente: Profa. Dra. Maria Elisa Caputo Ferreira

Universidade Federal de Juiz de Fora

Membro Titular: Profa. Dra. Aline Vilhena Lisboa
Universidade Estacio de S& (UNESA)



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus por ser presenca marcante em minha vida e por me abengoar com mais esta
conquista;

Aos professores e colegas do Programa de PoOs-Graduacdo em Psicologia por contribuirem
significativamente com minha formagéo académica;

A Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — CAPES, pelo financiamento
da pesquisa;

A Fundacio Hospitalar do Estado de Minas Gerais pela liberacdo concedida para eu poder cursar
0 mestrado;

Ao meu orientador dr. Antenor Salzer Rodrigues, pela generosidade em compartilhar o seu saber
e pela orientacdo cuidadosa;

A profa. dra. Maria Elisa Caputo Ferreira e & profa. dra. Aline Vilhena Lisboa por enriquecerem
este estudo com seus comentarios relevantes e pertinentes;

As dras. Monica Barros Costa, Christiane Chaves Augusto Leite Sim&o e Ana Paula Duque pelo
acolhimento e apoio na conducao da pesquisa;

As criancas diabéticas e seus responséaveis que gentilmente aceitaram participar da pesquisa;

Ao meu esposo Luis pelo incentivo e companheirismo.



RESUMO

O diabetes mellitus é caracterizado como uma doenca crénica que traz prejuizos para as
atividades diérias do individuo e requer a utilizacdo de dispositivos especiais no controle da
doenca. O diabetes tipo 1 compreende um processo auto-imune que se desenvolve de modo
rdpido e progressivo, tendo como pico de incidéncia a faixa etaria de 10 a 14 anos. Na
atualidade esta patologia pode ser considerada como uma epidemia em todo o mundo,
representando um robusto desafio para os sistemas de salde. Esta pesquisa teve como objetivo
descrever como ocorre a acao dos fatores medo e estresse no mau controle do diabetes mellitus
tipo 1 em criancas, a partir do referencial tedrico da psicanalise. Realizou-se uma pesquisa
qualitativa, transversal e exploratoria, com a utilizacdo de um roteiro de entrevista semi-
estruturado com criangas diabéticas e seus responsaveis em duas instituicbes de salde que
possuem ambulatorio de endocrinologia infantil. As entrevistas foram analisadas atraves da
andlise de contetido de Bardin. Os resultados evidenciaram que o medo e o estresse interferem
no controle do diabetes. Espera-se com este estudo auxiliar na constru¢do de abordagens
multiprofissionais que possam contemplar uma viséo integral dos pacientes em seus aspectos
biopsicossociais, levando a um melhor controle do diabetes.

Palavras-chave: Diabetes. Medo. Estresse.



ABSTRACT

The diabetes mellitus is characterized as a chronic disease that impairs the individual’s daily
activities and requires the use of special devices_to be controlled. Type 1 diabetes comprises an
autoimmune process that develops rapidly and progressively, with peak incidence in the age
group between 10-14 years old. Currently, this condition can be regarded as an epidemic
worldwide, thus representing a great challenge to healthcare systems. This research aimed to
describe, based on the psychoanalytic theoretical framework, how fear and stress factors affect
the control of diabetes mellitus type lin children. We conducted a qualitative cross exploratory
study, using a semi-structured interview applied in diabetic children and their parents at two
health institutions with child endocrinology outpatient. The interviews were analyzed by means
of Bardin content analysis. The results showed that fear and stress factors interfere in diabetes
control. It is expected that the current study helps creating multidisciplinary approaches that can
include acomprehensive view of patients regarding their biopsychosocial aspects, leading to a
better control of diabetes.

Keywords: Diabetes. Fear. Stress.
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| INTRODUCAO

O diabetes mellitus é caracterizado como uma doenca crénica que, segundo Damido &
Angelo (2001), pode ser definida como um estado que traz prejuizos para as atividades diérias
do individuo por mais de trés meses, sendo fator de hospitalizacdo durante um més por ano ou
gerando a necessidade do uso de dispositivos especiais no processo de adaptacao.

Existem diferentes tipos de diabetes, sendo mais frequentes o diabetes tipo 1,
anteriormente denominado de diabetes juvenil, que representa em media 10% da totalidade de
casos, e o diabetes tipo 2, que ja foi conhecido como diabetes do adulto e engloba cerca de 90%
da totalidade dos casos. O diabetes tipo 1 compreende geralmente um processo auto-imune e
pode ser desenvolvido tanto por criancas e adolescentes de modo rapido e progressivo, tendo
como pico de incidéncia o intervalo entre 10 e 14 anos; assim como de modo lento e
progressivo em adultos (Brasil, 2006).

Na atualidade, o diabetes mellitus pode ser considerado uma epidemia em todo 0 mundo,
representando um robusto desafio para o0s sistemas de salde. Estimativas da Organizacdo
Mundial de Saiude (OMS) apontavam ja no ano 2000 a existéncia de cerca de 177 milhdes de
portadores desta doenca, com expectativa de, em 2025, atingir 350 milhdes de seres humanos.
Tal cenario traz consequéncias devastadoras, tanto no ambito humano, quanto no social e
econémico, sendo que 0 maior custo é aquele que recai sobre os portadores e aqueles que lhes
cercam: familias, amigos e comunidades. Isto decorre da consideravel repercussdo na
expectativa e qualidade de vida dos portadores: ha uma reducdo de cerca de 15 anos na
expectativa de vida dos portadores de diabetes tipo 1 e de 5 a 7 anos, em média, para o diabetes
tipo 2 (Brasil, 2006).

As doencas cronicas ndo-transmissiveis representam uma ameaca ao desenvolvimento
humano e a saude, caracterizando um problema de saude global que em 2007 foi responsavel por
72% das mortes no Brasil em oposicdo as doencas infecciosas e parasitarias, que
corresponderam a 10% da mortalidade, numa inversdo do cenario apresentado algumas décadas
antes, em 1930, quando 46% das mortes tinham origem infecciosa. Diante deste contexto, no
Brasil tém sido implementadas politicas de prevencéo, promoc¢édo da salude e acao intersetorial

com maior focalizacdo nas doencgas cronicas ndo-transmissiveis, centradas na educacdo em



salde, dietas saudaveis, reducdo do tabagismo e do uso prejudicial do alcool, além do
monitoramento de doencas e fatores de risco. Em relagéo ao diabetes, de 2000 a 2007 aumentou
em 8% no pais a mortalidade associada a esta doenga, sendo criado em 2001 o Plano Nacional
de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensao e ao Diabetes Mellitus e em 2002 o Sis-hiperdia que
é um sistema de registro nacional de diabetes e hipertensdo. Apesar disso, 0 aumento continuo e
rdpido da hipertensdo, diabetes e obesidade aponta para a inadequacdo das estratégias
desenvolvidas e a necessidade desafiadora de adotar outras atitudes (Schmidt at al., 2011).

Desde o diagnostico do diabetes é importante que a crianga receba o apoio da familia,
envolvimento este que promove o desenvolvimento de um ambiente saudavel, propicio ao
controle glicémico e a adesdo ao tratamento. Quando ndo h& este apoio e é estabelecida uma
relacdo negativa e critica por parte dos pais, onde ndo haja quem se torne responsavel pelo
manejo da doenca, nem divisdo de tarefas, o controle metabolico é piorado. “Ambientes
carregados de estresse, seja no ambito familiar ou fora dele, podem acarretar problemas de
comportamento que, por consequiéncia, interferem no autocuidado, refletindo-se, dentre outras
questdes, na dieta na crianga que pode estar mais ansiosa ¢ deprimida” (Nascimento et al., 2011,
p. 767).

Santos et al. (2005) ao estudarem o tema do diabetes ressaltaram a importancia de que
novos estudos sejam realizados no sentido de se obter um maior esclarecimento sobre o papel
exercido no controle do diabetes pelas dimensdes comportamentais e psicoldgicas. A partir de
tal contexto, mostra-se de suma relevancia o estudo deste tema na atualidade, em especial para
os psicologos que militam na &rea da salde e tém contato profissional frequente com esses
pacientes. Considerando-se, ainda, a constatacdo verificada na pratica clinica em instituicdes de
salde, de que héa criancas portadoras de diabetes mellitus tipo 1 (DM1) que conseguem uma
maior estabilizacdo da patologia apresentada e outras que desestabilizam recorrentemente,
observou-se a necessidade de se analisar quais fatores interferem neste processo.

O estresse surgiu como objeto de estudo privilegiado visto que este conceito tem sido
suspeito de ter importantes efeitos no desenvolvimento do diabetes (Mommersteeg et al., 2012),
podendo o mesmo ser associado aos circuitos neurofisiologicos envolvidos no desencadeamento
de algumas emoc0es, em especial 0 medo (angst), e que podem levar a uma alteragdo do indice
glicémico. O endocrinologista vienense Hans Selye foi o primeiro tedrico que definiu o estresse,

a partir de um estudo experimental realizado com ratos na Universidade McGill, no Canada,



considerando-o um elemento inerente a toda doenca, cujas manifestagdes no corpo podem ser
observadas e mensuradas (Selye, 1936; Filgueiras & Hippert, 1999). O estresse pode ser
definido como um estado de ameaca ao equilibrio do organismo, seja fisica, quimica ou
emocional. A reacdo do organismo € sempre a mesma nas trés situacoes e objetiva restabelecer o
estado de equilibrio através de um conjunto de respostas fisioldgicas e comportamentais com o
intuito de reduzir danos para o organismo. Assim, considera-se 0 estresse um alerta fisiol6gico
responsavel por alteracdes organicas que mobilizam tanto o sistema nervoso simpatico quanto ao
sistema enddcrino. Essas alteracbes na fisiologia do corpo sdo responsaveis por inumeros
quadros clinicos, dentre os quais as denominadas doencas psicossomaticas (Ulrich-Lai &
Herman, 2009).

A teoria freudiana do aparelho psiquico € embasada no terreno da biologia e, em
diferentes momentos, foi reafirmada por Freud a tendéncia apresentada pelo organismo humano
de funcionar como um todo. Apesar da preocupacdao constante com o relacionamento entre
psigque e corpo, com a evidenciacdo de que é dos processos bioldgicos que emanam 0S Processos
psiquicos, Freud focou seus estudos nos aspectos psicoldgicos do psicossoma, apresentando um
acentuado desinteresse em transpdr a fronteira entre o fisico e o psiquico. Em relacdo a
somatizacdo Freud fez uma diferenciacdo entre a histeria de conversdo que remeteria a um
corpo fantasmatico, imaginario e as neuroses atuais e suas relagdes com o corpo bioldgico, real.
(Mcdougall, 1991). Entretanto, ao longo do desenvolvimento de sua teoria a histeria de
conversédo foi quem assumiu status centralizador, ficando o estudo da neurose atual restrito ao
inicio de sua obra. Posteriormente diferentes tedricos aprofundaram os estudos sobre a relacdao
entre doencas orgénicas e psiqué. Segundo Mcdougall (1991, p. 134), a psicossomaética

representa uma regressao do ser que é primaria e profunda:

O proprio corpo torna-se um campo de batalha, como se a luta ai travada exigisse esse
preco para se fazer ouvir, embora o sentido do que esta em jogo ndo nos seja claro.
Dotadas de pouco valor simbélico (a ndo ser posteriormente), proporcionando poucas
satisfaces substitutivas ( a ndo ser um eventual beneficio secundério), silenciosas até
0 momento de sua eclosdo ruidosa no corpo, as manifestacdes psicossomaticas se
oferecem a nossa observacdo como verdadeiros emissarios do instinto de morte.

O diabetes é uma doenga psiquico-socio-soméatica cujos fatores estressores,

possibilidades mdrbidas e limitacdes que acarreta podem desencadear nos pacientes reacfes de



“inseguranga e perda da auto-estima; passividade e dependéncia; desajuste sexual; masoquismo
e auto-agressdes; rebeldia; ansiedade e depressdo” (Mello Filho, 1986, p. 15). Os sentimentos
apresentados podem resultar de uma personalidade pré-morbida ou representar uma fuga
defensica diante da ameaca ocasionada pela doenca, visto que o diabetes € uma patologia que
representa um risco para o projeto existencial e a sobrevivéncia do individuo, seja consciente ou
inconscientemente.

A presente pesquisa parte da concepcdo freudiana de medo conforme a releitura efetuada
por Rodrigues (2008). Tal autor realizou um aprofundado estudo sobre o modo como Freud
desenvolveu sua teoria sobre a “angst”, a partir da releitura dos textos de sua obra em alemao
que versam sobre o tema. Ele parte do conceito de “angst” que embora tenha sido traduzido
erroneamente para 0 portugués a partir de termos tais como ansiedade e angustia, na verdade
significa medo.* Segundo Rodrigues (2008), em 1926 é que Freud elaborard sua hip6tese
definitiva sobre a “angst”, quando a teoria econémica ¢ abandonada por ele, a partir dos avangos
obtidos na década de 1920, quando o ego ¢ colocado como sede da “angst”. O medo passa a ser
vista por Freud (1926) como um estado afetivo reacional a uma condicdo de perigo, representa
um sinal emitido pelo ego no intuito de acionar a instancia prazer-desprazer, com o objetivo de
afastar o ego de uma situacdo de perigo.

Assim, a proposta da presente pesquisa foi responder a seguinte questdo norteadora:
vivéncias de medo, concretas ou ndo, ao acionarem o mecanismo do estresse e desencadearem
alteracdes hormonais, podem contribuir para o quadro de diabetes cronicamente mal controlado?
O estudo adotou a metodologia qualitativa visando a obtencdo de um conhecimento aprofundado
sobre este tema e foi realizada em duas instituicdes de saude da cidade de Juiz de Fora, MG, que
possuem Servico de Endocrinologia Infantil: o Hospital Universitario da Universidade Federal
de Juiz de Fora (HU/UFJF) e o Hospital Regional Jodo Penido da Fundacdo Hospitalar do
Estado de Minas Gerais (HRJP/FHEMIG).

1 Apos vérias traducdes que apresentavam sérios erros de traducdo, a Imago Editora estd lancando
a partir de 2006 uma nova edicdo das obras de Freud em que tal erro é desfeito. Na apresentacdo que é feita pelo
coordenador desta nova edigdo, Luiz Alberto Hans, ao ensaio “Além do principio do prazer” (Freud, 1920 como
citado em Rodrigues, 2008) ¢é postulado que a tradugdo correta do vocabulo “angst” é medo, tanto na primeira
quanto na segunda teoria freudiana de “angst”. Nesta apresentagcdo ¢ ressaltado, ainda, que o sentido de “angst”
como medo é independente do modo como este afeto se manifesta no ser humano, isto &, um medo real ou
imaginario.



1.1 OBJETIVO GERAL

Descrever como ocorre a acdo dos fatores medo e estresse no mau controle do diabetes

mellitus tipo 1 em criangas.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar a ocorréncia de vivéncias de medo nos pacientes com diabetes mellitus tipo 1

cronicamente mal controlado, na percepcdo da crianca e seu responsavel;

Verificar a relacdo existente entre as vivéncias de medo, o estresse desencadeado e a

alteracéo alimentar;

Auxiliar na construcdo de abordagens multiprofissionais que possam contemplar uma
visdo integral dos pacientes em seus aspectos biopsicossociais, levando a um melhor controle do

diabetes.



Il REVISAO DA LITERATURA CIENTIFICA

2.1 DIABETES MELLITUS TIPO 1: O COTIDIANO VIVENCIADO PELA CRIANCA

O diabetes mellitus pode ser conceituado como:

... um grupo de doencas metabolicas caracterizadas por hiperglicemia e associadas a
complicag0es, disfuncdes e insuficiéncia de varios 6rgdos, especialmente olhos, rins,
nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos. Pode resultar de defeitos de secrecdo
e/ou acdo da insulina envolvendo processos patogénicos especificos, por exemplo,
destruicdo das células beta do pancreas (produtoras de insulina), resisténcia a a¢do da
insulina, disturbios da secrecdo de insulina, entre outros (Brasil, 2006, p. 9).

Trata-se de uma patologia pluricausal, decorrendo de diferentes fatores, dentre eles a
hereditariedade, sendo considerada uma doenga psicossomatica devida a influéncia em sua
etiologia de fatores emocionais, tais como “traumas emocionais, modificagdes externas
violentas, perda dos pais através de morte ou separacdo, problemas com os pais, com a familia e
até com relagdo a escola” (Marcelino & Carvalho, 2005, p. 76).

O diabetes é considerado uma doenca cronica. Essas se caracterizam como perturbacdes
de salide que na maioria dos casos sdo incuraveis e permanentes, embora seu adequado manejo e
controle auxiliem no alivio do sofrimento e na melhora da qualidade de vida dos portadores.
Limitacdes, frustracdes e perdas ocorridas diante do desenvolvimento da doenca exigem uma
ressignificacdo da existéncia por parte do individuo, ainda que seja uma crianca (Pilger &
Abreu, 2007).

A doenca cronica na infancia pode ser caracterizada como progressiva, de curso longo e
tratamento prolongado, podendo acarretar prejuizos no processo de desenvolvimento fisico e
mental da crianca, pois sentimentos de culpa, medo e angustia, além de depressdo e apatia
podem ameacar sua rotina cotidiana (Pilger & Abreu, 2007). O adolescente também pode utilizar
sua doenca para obter ganhos secundarios, justificando, por exemplo, a ndo execucdo de
atividades e a apatia, que pode descambar para um estado depressivo. A vergonha da doenga e a
consequente tendéncia de escondé-la pode, ainda, tornar muito dificil a convivéncia grupal assim

como dificultar a aquisicdo da identidade sexual e a realizacdo amorosa (Mello Filho, 1986).



O diagnostico do diabetes na infancia pode trazer distor¢des no modo como a imagem
corporal se estrutura, sendo marcada pela fragueza e inferioridade. Isto pode contribuir para o
surgimento do sentimento de inveja por parte das criangas diabéticas diante daquelas criangas
que ndo possuem as mesmas restri¢cdes que elas, havendo tendéncia a separacao e ao isolamento.
Este sentimento de inferioridade persiste também diante dos adultos, ocasionando dificuldade no
progressivo processo de independéncia em relacdo aos genitores, com risco da crianga se tornar
muito dependente dos pais (Mello Filho, 1986).

O tratamento pode requerer, ainda, a realizacdo de viagens, visto que muitos pacientes
ndo residem na cidade onde estdo os centros de cuidado. As internacdes em enfermaria
pediatrica também podem ser necessarias nos momentos de crise. As enfermarias sdo unidades
de internacdo que representam a esséncia principal de um hospital. Elas sdo caracterizadas pela
presenca 24 h por dia dos pacientes que la permanecem por um tempo variavel, ocupando de
forma involuntaria seus papéis devido a uma doenca organica. H4 o compartilhamento do
mesmo espaco fisico e da intimidade com pessoas que lhe sdo desconhecidas, em meio a normas
e rotinas coletivas, sendo que apesar de haver um movimento de humanizacao dos cuidados ha
pouco espago para uma particularizagdo do atendimento. O paciente sofre, desse modo, com 0
afastamento tanto das tarefas sociais quanto de pessoas significativas em sua vida (Romano,
1999).

Por outro lado, a hospitalizacdo também € vista pelas criangcas em seus aspectos
positivos, a partir do ganho de presentes e da participacdo nas festividades que ocorrem no
hospital. Além disso, a existéncia de espacos para a crian¢a brincar durante a hospitalizacdo sdo
importantes para que elas assumam uma postura mais ativa frente & doenca e ao ambiente.
Atualmente, a legislacao brasileira institui a obrigatoriedade da instalacdo de brinquedoteca nas
instituicOes de saude que tenham internacdo hospitalar de criangas (Lei n° 11.104, de 21 de
marc¢o de 2005), o que contribui para a elaboragéo do processo de hospitaliza¢do pela crianga. O
hospital, assim, é visto pelas criancas e adolescentes de modo dualista, pois a0 mesmo tempo em
que representa um lugar de dor e sofrimento devido aos procedimentos realizados e a rotina
rigida, também traz a possibilidade de cura, de retorno da sadde perdida (Vieira & Lima, 2002).

Considerando que o diabetes mellitus € uma condi¢do cronica, que traz mudancas
profundas na vida da pessoa e de sua familia, torna-se importante estudar o modo como ela

incide e repercute em seu cotidiano. Faria & Bellato (2009), ao estudarem o cotidiano de



pacientes cronicos com diabetes mellitus, ressaltam a suma relevancia da compreensao da vida
cotidiana dessas pessoas para os profissionais que necessitam construir praticas de cuidado em
salde voltadas para as mesmas, visto que 0 modo como € vivenciado o processo de adoecimento
e a consequente busca por cuidados € unico para cada individuo. O cotidiano destaca-se como o
grande cenario em que este processo de cuidado se da, com a participacdo ativa da pessoa
adoecida, tornando-se um espaco onde sdao construidos os sentidos e significados relativos a ter
uma doenga cronica. Segundo Vieria & Lima (2002), significados diferentes sdo atribuidos por
cada individuo ao processo de adoecer. Cabe ressaltar que o cotidiano, evidenciado por estes
autores como um tempo privilegiado em que o paciente vivencia ao seu modo e com toda
intensidade a condicdo cronica do ser diabético, é também palco de todas as vivéncias
emocionais do individuo, dentre elas as rea¢fes de medo e estresse, que se constituem em objeto
de pesquisa do presente estudo.

A partir da realizacdo de um estudo de caso Unico com um paciente diabético adulto que
esteve internado em um hospital pablico de Cuiaba, Faria & Bellato (2009, p. 754), através da
metodologia da histéria de vida focal, evidenciaram o seu modo de viver com base no cotidiano.
Os autores ressaltaram a ocorréncia de uma resisténcia passiva frente aos imperativos da doenca,
que ocorre na forma de mascaras, de jogo duplo, mas que acarreta sofrimento e culpa,
desencadeando sensacdes de frustracdo, de angustia e de medo, 0 que pode levar a pessoa com
diabetes mellitus ao desejo pelos alimentos proibidos, como foi constatado no estudo de caso
realizado. Estes mecanismos representam uma tentativa de sobreviver as diversas imposicdes,
dificuldades e desafios que a doenca traz e que se intensificam nas fases agudas do adoecimento,
ocasionando um estado constante de tensdo. Os autores postulam que mesmo que as préaticas de
boa salde prescritas pelos profissionais de salde possam ndo fazer sentido para o paciente,
quando ocorre uma fase de agudizacdo ou complicacdo da doenga, ha uma culpabilizacdo do
paciente, devido ao descumprimento das normas prescritas, indicando que ele possui uma “falha
moral” (Faria & Bellato, 2009) .

Faria & Bellato (2009), ao analisarem em um estudo de caso as restricdes alimentares
necessarias ao controle da doencga, constataram que elas ndo eram vistas pelo paciente como uma
forma de viver mais e melhor conforme é colocado pelos profissionais de salide, mas sim como
um modo de “sobreviver” a doenga, mostrando uma ambiguidade entre o ter informagdo sobre

algo e o compreendé-lo de fato, o que requer mais do que um processo de aceitacdo, pois é
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necessario que o individuo sinta-se capaz de continuar sua vida em consonancia com as novas
normas que lhe foram impostas devido ao adoecimento.

Tal dificuldade em relacdo as alteracfes alimentares também foi evidenciada por Vieira
& Lima (2002) que constataram que a mudanca necessaria nos habitos alimentares das criancas
e adolescentes, devido ao tratamento necessario, faz com que eles tenham que reprimir seus
desejos alimentares, pois tém a vontade de comer mas ndo podem fazé-lo, pois estdo conscientes
dos maleficios que certos alimentos podem causar na sua saude se as orientacOes alimentares
forem desobedecidas.

Pois como pontuam Faria & Bellato (2009), observou-se em um estudo de caso que o
paciente desenvolveu mecanismos de fuga diante das praticas homogenizantes, mecanismos
estes que se manifestavam até mesmo de modo inconsciente.

Outro aspecto relevante a ser destacado refere-se a forma como os servicos de
atendimento a esses pacientes sdo organizados, forma esta que tem merecido algumas criticas.
Constata-se que, em muitas praticas de salde, o cotidiano dos pacientes nao é evidenciado pelos
profissionais, que adotam um tratamento muito mais prescritivo, normativo e com foco na
doenca. O tratamento do diabetes mellitus torna-se, assim, eminentemente centrado na avaliacéo
clinica realizada durante a consulta médica e na realizacdo de exames laboratoriais, de modo
impositivo e vertical na transmissdo de informacGes, desconsiderando a realidade vivenciada
pela pessoa e 0 conhecimento por ela construido a partir de sua experiéncia de adoecimento.
Tais acOes traduzem uma visdo universalista do processo de adoecimento por parte dos
profissionais de saude, desconsiderando que a experiéncia de adoecimento é univoca e pessoal.
Torna-se importante, desse modo, dar voz ao paciente e ouvir o “como” de fato ele cuida de sua
satde (Faria & Bellato, 2009).

Para atingir o controle metabdlico, minimizando as possiveis complicacbes ao longo
prazo, € importante o envolvimento continuo dos pacientes, de seus familiares e profissionais de
salde. Nesses casos 0 paciente e sua familia devem ser o foco central da atencdo, visto que a
doenca crénica desencadeia tanto modificacGes organicas quanto emocionais e sociais, exigindo
um processo continuo de cuidado e adaptacdo, mudangas essas que variam de acordo com o tipo
de doenca, seu modo de manifestacdo e o significado que lhe é atribuido pelo paciente e sua
familia. (Pilger & Abreu, 2007). Neste sentido, o apoio da familia e dos amigos torna-se

fundamental, repercutindo no tratamento e contribuindo para um melhor controle da doenca.
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Segundo Sparapini et al. (2012) a valorizacdo do papel da familia, da rede social e da rede de

salide mostram-se essenciais para 0 bom manejo da doenga.
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2.2 O PACIENTE DIABETICO E SUA FAMILIA

O modo como a familia lida com a doenca da crianca é fundamental para a manutencéo
de seu equilibrio emocional, contribuindo, assim, para a aceitacdo ou negacao da mesma. Nesse
sentido, uma postura de compreensdo por parte dos pais, que ndo descambe para a
superprotecdo, nem acentue as diferencas ente a crianca e demais membros da familia, mostra-se
como uma abordagem adequada para lidar com a crianca portadora de diabetes mellitus tipo 1. O
modo como os pais lidam com a condicdo cronica da crianca ira repercutir diretamente em seu
comportamento, de modo que pais que apresentam dificuldade de aceitagdo do quadro de
diabetes, podem levar o filho ao isolamento devido ao fato dele se sentir diferente e, além disso,
ndo possuir o apoio paterno (Pilger & Abreu, 2007).

Segundo Damido & Angelo (2001), os pais demonstram preocupacdo com o filho
adoecido e o desejo de ajuda-lo no processo de convivéncia e superacdao das consequéncias da
patologia, de modo que um primeiro passo que deve ser dado pela familia € aprender a lidar com
a doenca e os cuidados necessarios, inteirando-se do tratamento, o que ird lhe proporcionar
autonomia na convivéncia com a doenca.Torna-se importante que a familia implemente agdes
gue permitam um maior controle da doenca da crianca, e que aprenda a conviver com 0
sofrimento que é vivenciado por ela devido ao fato de ser portadora de uma doenca cronica.

Estudos tém apontado a mae como cuidadora principal frente ao tratamento da crianga
diabética (Godes, Vieira & Liberatore Junior, 2007; Pilger & Abreu, 2007). Pilger & Abreu
(2007), ao estudarem as repercussdes que ocorrem na dinamica familiar, na vida das maes diante
do surgimento do diabetes em seus filhos, evidenciaram que a preocupagdo € o primeiro
sentimento demonstrado diante do diagnostico, devido a mudanca violenta que a doenca traz
para a vida da crianga, tornando o seu futuro incerto. A ndo aceitacdo por parte das maes é
gerada a partir desta fase de crise inicialmente vivenciada, quando se torna necessario um
aprendizado para a reorganizacdo de sua vida. O periodo entre o inicio dos sintomas e a
definicdo diagnostica é denominado fase de crise, representando um periodo de desestruturacéo
familiar marcado por incertezas (Vieira & Lima, 2002).

O tempo passa a ser dividido pela familia entre antes do diagndstico da crianca e o

periodo apos a confirmacdo da doenca e implementacdo do tratamento, fase esta na qual devido
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ao fato da familia ja ter obtido um certo controle sobre a situacédo, tende a ser menos dificil. O
tempo, para algumas familias, as auxilia na percep¢do de que é possivel administrar e conviver
com a doencga crénica, sendo possivel conceber um futuro para a crianga como se ela fosse
saudavel. Quando as familias conseguem perceber que seguir o tratamento prescrito gera uma
maior qualidade de vida para a crianca e o prolongamento de sua vida, ha menos espaco para o
desdnimo e a situacdo e enfrentada com maior desenvoltura e seguranga (Damido & Angelo,
2001).

Segundo Goes, Vieira & Liberatore Janior (2007), a familia que recebe o diagndstico de
uma crianga com diabetes é acometida de ansiedade, visto que esta é uma doenca cronica e que
pode desencadear complica¢des futuras, além de ter etiologia incerta. A vida da familia passa a
ser regida pela doenca, seu tratamento e cuidados que exige, podendo ser desencadeados na
crianca sentimentos como medo e inseguranca. Diante deste cenario, torna-se importante que a
familia participe, adquira conhecimento sobre a doenca e seu tratamento, de modo a auxiliar nos
cuidados ao paciente. Isto se torna muito mais patente quando o familiar adoecido € uma crianca,
devido ao estado de dependéncia em relacdo a familia. O convivio da familia com a crianga
doente pode auxiliar no processo de transformar os sentimentos de medo, negagao e desespero
em aceitacdo, o que requer a educacdo do paciente e de sua familia desde o momento do
diagnostico, num processo continuo de aprendizagem. Orientacdes sobre a doenca e a
importancia da insulinoterapia, assim como sobre os sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia,
além do incentivo & prética de atividade fisica e a mudancas de habitos alimentares sdo
fundamentais neste processo (Goes, Vieira & Liberatore Janior, 2007; Pilger & Abreu, 2007).

No curso da doenca muitas situacBGes dificeis, inerentes a patologia crbnica, serdo
enfrentadas pela familia, trazendo a sensagé@o de perda de controle da situagdo, momentos estes
nos quais sdo percebidas pela familia as dificuldades do enfrentamento da doenca incuravel, que
envolve periodos de estabilidade e exacerbacdo de seus sintomas. Torna-se necessario conviver
com o sofrimento da crianga, ndo podendo trocar de lugar com ela nos momentos de crise, em
que ela sofre, descompensa ou reinterna. A forma como sdo vivenciadas estas situagdes
dependera do nivel de controle que ja foi alcangado sobre a doenca, podendo envolver maior ou
menor dificuldade (Damido & Angelo, 2001).

H& uma tendéncia dos pais dos diabéticos infanto-juvenis sentirem-se culpados por tratar-

se de uma doenca hereditaria, 0 que pode ocasionar uma postura superprotetora, notadamente se
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a doenca for marcada por um curso acidentado. Além disso, diante de um maior grau de
desorganizacao familiar e sofrimento, devido a complica¢cdes da doenga, podem surgir diante do
filho-problema sentimentos de rejeicdo, inconscientes, interferindo de modo negativo no
controle da enfermidade. Sentimentos estes que aparecem mais frequentemente nas maes, por
serem as principais cuidadoras dos pacientes. Ha diferentes modos da familia se organizar diante
da doenca, sendo que 0s pais que possuem estrutura psiquica incapaz de sustentar tais tensdes
podem adotar atitude de distanciamento e omissao perante a vida familiar; uma redistribuicao
dos papéis desempenhados no contexto familiar também pode ocorrer com uma maior
valorizacdo das maes em reconhecimento pelo cuidado desenvolvido. J& quando a crianga
diabética possui mais irmaos pode ocorrer, por exemplo, um sentimento de esquecimento e
abondono por parte deles, devido aos cuidados que a crianca diabética exige (Mello Filho,
1986).

Santos et al. (2005), ressaltam a importancia de que haja por parte do profissional de
enfermagem uma avaliacdo das relacbes de conflito e cooperacdo estabelecidas entre o0s
membros do sistema familiar assim como dos papéis por eles desempenhados. A compreensao
dos mecanismos que os integrantes da familia utilizam poderéd auxiliar o paciente a lidar de
modo mais adequado com as situacdes vivenciadas nos relacionamentos interpessoais, 0 que
tende a se refletir em um melhor controle de sua doenga. Concordamos com a opinido dos
autores, entretanto acreditamos que este cuidado deva se dar ndo apenas por parte do profissional

de enfermagem, mas pela equipe multiprofissional como um todo.
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2.3 DIABETES, SOCIALIZACAO E ESCOLARIZACAO

Para Sparapini et al. (2012), o apoio dos amigos representa um dos elementos centrais no
manejo do diabetes mellitus tipo 1 em criancas. Em um estudo qualitativo realizado com 19
criancas, objetivando descrever as repercussoes da influéncia dos amigos na vida da crianga e no
manejo da doenca, os autores identificaram que a existéncia de um amigo mais préximo é
importante no exercicio do relevante papel de ajudar o colega diabético em diferentes
momentos, seja em relacdo a alimentacdo, atividade fisica, realizacdo do teste de glicemia
capilar ou até mesmo nas intercorréncias.

Estes autores enfatizam também que a crianca diabética deve ser motivada a compartilhar
0 seu diagndstico com os amigos, de modo a poder contar com seu auxilio quando precisarem. O
fato dos cuidados necessarios ao tratamento, muitas vezes, serem percebidos pela crianca como
dificultadores de sua interacdo social, por se sentir diferente dos colegas, pode dificultar que tal
compartilhamento ocorra. Assim, torna-se importante orientar-se ndo apenas 0S amigos como
também os pais deles no sentido de obterem um melhor entendimento sobre os cuidados
necessarios ao manejo da DML, pois suas casas sao frequentadas pelas criancas diabéticas e é
importante que eles saibam como agir nestas ocasifes, sem prejudicar as interacdes sociais da
crianga diabética. Os professores também necessitam, igualmente, de estarem informados sobre
a doenca. Os autores recomendam, assim, que sejam criados manuais simplificados sobre o
tratamento do DM1 que possam ser carregados pela crianca e apresentados aos pais dos amigos
e professores, quando necessario (Sparapini et al., 2012). Pode-se exemplificar através da
cartilha “Eu controlo meu diabetes: guia infantil: orientacdes de pacientes da Universidade
Federal de Juiz de Fora” que apresenta de modo ludico, através de depoimentos, textos e
desenhos de pacientes, orientaces sobre o diabetes e seu modo de controle (Costa, 2013).

Sparapini et al. (2012) postulam que o modo como se da o apoio dos amigos ira afetar
positiva ou negativamente o desenvolvimento do autocuidado, influenciado tanto pela atitude
dos amigos diante da crianca quanto pela atitude da crianca perante os amigos. Na escola a
crianga diabética pode se tornar vitima de bullying relacionado ao DM1, assim como em outros
contextos nos quais conviva com 0s pares, cujo preconceito expresso através de apelidos ou de

um modo diferenciado de tratamento pode tornar-se causa de grande sofrimento e até mesmo de
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depressdo, contribuindo para uma menor adesdo ao tratamento e menos autocuidado, o que pode
acarretar no surgimento de complicagdes de longo prazo.

Limitagdes pautadas em imposi¢cOes normativas foram constadas por Vieira & Lima
(2002), em um estudo com criancgas portadoras de doenca cronica, ao ressaltarem que os limites
impostos pela doenca afetam até o seu brincar, pois se antes do diagnostico elas podiam brincar
sem restri¢Ges, correr, pular, jogar futebol, depois do adoecimento o cuidado com as brincadeiras
e atividades fisicas deve ser redobrado, pois elas ndo devem se machucar. Este fato pode
interferir, inclusive, na socializa¢do, visto que as brincadeiras dos amigos nem sempre se
adequam aos limites impostos pela doenca crénica, sendo que a limitacdo da participacdo social
pode afetar a auto-estima da crianca. Diante deste cenario, os autores afirmam que em alguns
momentos é importante que as regras sejam revistas e quebradas, de modo a sustentar a
autonomia da crianca, garantindo-lhe algum controle sobre sua vida, o que minimiza a angustia
gerada pela doenca e 0 medo do desconhecido.

Torna-se importante que os profissionais de salde que atendem criancas com DM1
dialoguem com elas, procurem saber quais informagdes ja foram compartilhadas com os amigos
da escola, investiguem a possivel existéncia de bullying e a necessidade de ajuda para lidar com
tais questdes, visto que o desconhecimento apresentado pela crianca e 0s sentimentos de medo e
vergonha podem dificultar o explicar sobre o diagndstico e tratamento aos amigos, ao gerar
embaraco. Assim sendo, ha criancas que preferem ndo contar aos amigos sobre sua doenca,
devido ao medo de serem vistas como “diferentes”, o que se por um lado ndo lhes expdem ao
preconceito, por outro lado também nédo lhes permite receber apoio dos amigos diante do seu
tratamento, através do companheirismo. Torna-se importante que tais questdes sejam trabalhadas
com os pacientes pelos profissionais de saude, assim como que sejam criados canais de
transmisséo de informacgdes sobre 0 DM1 aos seus amigos na escola ou em outros contextos de
convivéncia, na casa de colegas e locais de lazer, de modo a contribuir para o fortalecimento dos
lagos de amizade, auxiliando, assim, no manejo positivo da doenca (Sparapini et al., 2012).

Nessa mesma linha de conduta proposta, os professores necessitam estar informados
sobre as reais condigdes da crianca/adolescente, de modo a auxiliar no apoio a crianca e sua
familia. A rede de apoio formada por pessoas do sistema social da crianca, como familia,
comunidade e escola, podera ofertar o devido suporte a ela, seja este emocional, material ou

informacional. Caso tal suporte ndo seja fornecido pela escola, este espaco que tem uma
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influéncia fundamental no processo de desenvolvimento e socializacdo das criancgas, pode surgir
a discriminacdo perante as diferengas apresentadas pela crianga, estigmatizada como doente, o
que pode afetar sua auto-estima, ao sentir-se desvalorizada (Vieira & Lima, 2002), situacdo esta
que pode se tornar fonte de medo e, consequentemente, de estresse.

Segundo Vieira & Lima (2002) é importante estar atento, também, para a possivel
ocorréncia de uma atitude de superprotecéo por parte dos professores. Neste sentido, o Programa
Saude na Escola do Ministério da Saude e Ministério da Educacdo (MS/ME) (2007) que objetiva
efetuar uma maior integracdo e articulacdo entre a educagdo e a salde de modo permanente,
poderia contribuir para a construcdo de um espaco em que tais questdes pudessem ser
trabalhadas na escola.

Vieira & Lima (2002) ao estudarem o modo como é vivenciada a experiéncia da doenga
crbnica por criancas e adolescentes, evidenciaram que o processo de escolarizacdo €
especialmente afetado pelos limites e mudancas desencadeados pelo adoecimento que,
frequentemente, inclui retornos ambulatoriais, hospitalizacfes para a investigacdo diagndstica,
realizacdo de exames e tratamento a partir da progressdo da doenca, 0 que pode acarretar em
faltas e um possivel atraso escolar. A frequente auséncia a escola pode levar a um estado de
desmotivacdo na crianca, dificultando o ajustamento escolar, ao distancia-lo dos professores e
colegas, gerando uma barreira entre eles.

Outro ponto relevante quanto a interferéncia do ambiente escolar frente ao tratamento do
diabetes refere-se aos alimentos inapropriados presentes na cantina ou trazidos para a escola
pelos amigos, que em um estudo realizado mostraram-se como dificultadores do automanejo no
ambiente escolar, sendo que a venda de alimentos saudaveis nas cantinas escolares, ao invés de
doces e refrigerantes, tenderia a minimizar tal desconforto para a crianca diabetica, além de
fomentar a adogdo de habitos alimentares saudaveis para todas as criangas (Sparapini et al.,
2012).

Desse modo, considera-se de suma relevancia que questdes referentes a socializacdo e a
escolarizacdo da crianca diabética sejam debatidas tanto por profissionais da saude quanto da
educacdo, de modo a serem construidas estratégias que auxiliem estas criancas a terem uma

melhor qualidade de vida.
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2.4 O CONCEITO DE ANGST EM FREUD

Rodrigues (2008) realizou um aprofundado estudo sobre o modo como Freud
desenvolveu sua teoria sobre a “angst”, a partir da releitura dos textos de sua obra que versam
sobre o tema, no idioma alemao. Ele parte do conceito de “angst” que embora tenha sido
traduzido erroneamente para o portugués a partir de termos como “ansiedade” e “angustia”, na
verdade significa “medo”.?

Na teoria freudiana sdo apresentadas duas concepgdes diversas sobre 0 medo, quanto a
sua origem e funcdo, quais sejam: a teoria econdmica e a teoria estrutural, além do uso coloquial
do termo. Inicialmente em sua obra, Freud comecgou a utilizar sistematicamente o vocabulo
alemdo “angst” ao referir-se ao temor sem causa real aparente vivenciado por seus pacientes,
embora também utilizasse termos semelhantes tanto para se reportar as mesmas vivéncias de
cunho subjetivo quanto para se remeter a0 medo suscitado por ameacgas concretas. Desse modo,
sdo utilizadas por este autor palavras tais como “Furcht” (temor), “bangen” (temer, recear) e
“beflirchttung” (temor, esperar pelo pior). Como inicialmente a experiéncia subjetiva
relacionada ao afeto do medo era vista apenas como um subproduto do recalque constatou-se
que para Freud parece ndo ter havido necessidade de cunhar um termo especifico para se referir
ao sentimento de temor (Rodrigues, 2008).

Entretanto as historias relatadas a Freud por seus pacientes no inicio de sua pratica
clinica eram repletas de sentimentos de medo tanto no que se referia aos ataques de panico
quanto a sua expressdo de modo cronico e insidioso, denominada na obra freudiana “angstlich
Erwartung”, isto ¢, “expectativa medrosa” ou “expectativa temerosa”. Freud entdo percebeu a
importancia de teorizar sobre este importante afeto que envolvia a0 mesmo tempo reagdes

psiquicas e fisioldgicas (Rodrigues, 2008).

2 Apos vérias traducbes que apresentavam sérios erros de tradugdo, a Imago Editora esta lancando, a partir
de 2006, uma nova edicdo das obras de Freud, traduzida diretamente do alemdo, em que tal erro é desfeito. Na
apresentacao que ¢ feita pelo coordenador desta nova edi¢do, Luiz Alberto Hans, ao ensaio “Além do principio do
prazer”, ¢ postulado que a traducdo correta do vocébulo “angst” ¢ “medo”, tanto na primeira quanto na segunda
teoria freudiana de “angst”. Nesta apresentagdo ¢ ressaltado, ainda, que o sentido de “angst” como medo ¢
independente do modo como esse afeto se manifeste.
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Freud propde, entdo, uma teoria da “angst” no texto “Sobre os fundamentos para destacar
da neurastenia uma sindrome particular intitulada ‘neurose de anglstia’”, de 1895, a partir de
uma teoria econémica que destacava o componente energético do impulso libidinal. O editor
inglés deste artigo destaca que esta ndo é a primeira vez que Freud teoriza sobre a angustia, o
que ja havia ocorrido principalmente no rascunho A de 1893 e nos rascunhos B e E, ndo datados
mas que se presume sejam contemporaneos do presente artigo. Tais rascunhos foram enviados
por Freud a Wilhelm Fliess. Outro ponto ressaltado pelo editor é que neste momento de sua obra
Freud mostrava-se intensamente empenhado em formular uma psicologia baseada em termos
neuroldgicos (Freud, 1895).

Em 1895 Freud propde destacar da neurastenia os distdrbios neur6ticos que possuiam
etiologia e mecanismos proprios, além de uma ligacdo mais firme dos sintomas entre si,
destacando entre tais distarbios uma nova sindrome denominada de neurose de angustia (Freud,
1895). Segundo Rodrigues (2008) Freud estabeleceu uma nova entidade nosolégica denominada
“neurose de medo” (angstneurose), consagrada erroneamente como neurose de angustia.
Entretanto como a traducdo da Imago Editora utilizada na presente dissertacdo utiliza termos
como angustia e ansiedade para se referir a “angst” sera mantido nas citagdes os termos que
constam nesta traducdo, mas torna-se de suma relevancia ressaltar ao leitor que ao longo do
texto estaremos nos referindo ao conceito de medo.

Ao descrever a sintomatologia do quadro clinico da neurose de angustia Freud destaca a
presenca de irritabilidade geral, que aponta para um estado de acimulo de excitacdo ou de
incapacidade de tolerancia em relacdo a tal acimulo; e expectativa angustiada, quadro crénico
que faz com que o individuo tenha a tendéncia de exagerar meras possibilidades, e que
representa o sintoma nuclear da neurose; além de ansiedade, expressa atraves do disturbio de
funcBes corporais tais como atividade cardiaca, respiracdo, inervacdo vasomotora ou atividade
glandular; e ataques de angustia em que 0s sintomas ja citados se misturam em diferentes graus
ou podem constituir o ataque de modo isolado; assim como pavor noturno em adultos que
implica no acordar em péanico a noite; vertigem; e fobias tipicas relacionadas aos riscos
fisioldgicos e a locomocdo. Outros sintomas da neurose de angustia sdo fome devoradora e
tendéncia a diarréia, que se constituem como disturbios da atividade digestiva; e parestesias
atipicas e mutaveis. Freud postula, ainda, que a maioria destes sintomas pode se apresentar na

forma de ataques de angustia ou na forma crénica (Freud, 1895).
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Freud afirma que na etiologia da neurose de angustia estariam presentes perturbacdes da
vida sexual como o estado de abstinéncia, a excitacdo ndo consumada ou o coito interrompido.
No texto em questdo, ele vai priorizar o estudo do fator etiolégico do coito interrompido, tendo
ressaltado que o intervalo de tempo entre o coito interrompido e o desencadeamento de neurose
de angustia pode ser curto ou longo, sendo que quando ha intervalos maiores se poderia até
pressupor que fatores ndo sexuais estivessem envolvidos na etiologia desta neurose mas, na
verdade, o coito interrompido ao menos predispde o individuo a neurose de angustia, visto que
uma perturbacdo banal posterior pode se adicionar ao seu efeito latente, fazendo eclodir a
neurose de angustia. Desse modo, o fator banal de perturbacdo vai incidir na forma como a
neurose vai se manifestar e ndo em sua etiologia.

Na neurose de angustia haveria, entdo, um acumulo de excitacdo de origem somatica e
natureza sexual, com reducdo da libido sexual e consequente emprego anormal dessa excitagéo.
A neurose de angustia seria resultado de todos os fatores que interferem na elaboracdo psiquica
da excitacdo sexual somatica, gerando angustia, cujo mecanismo pode ser descrito da seguinte
forma:

A psique € invadida pelo afeto de angUstia quando se sente incapaz de lidar, por meio
de uma reacdo apropriada, com uma tarefa (um perigo) vinda de fora; e fica presa de
uma neurose de angustia quando se percebe incapaz de equilibrar a excitacdo (sexual)
vinda de dentro — em outras palavras, ela se comporta como se estivesse projetando
tal excitacdo para fora. O afeto e a neurose a ele correspondente estdo firmemente
inter-relacionados. O primeiro é uma reagdo a uma excitacdo exogena, e a segunda,
uma reacdo a excitacdo enddgena andloga. O afeto é um estado que passa
rapidamente, enquanto a neurose € um estado crénico, porque, enquanto a excitagdo
exdgena age num Unico impacto, a excitacdo enddgena atua como uma forga
constante. Na neurose, 0 sistema nervoso reage a uma fonte de excitagdo que €
interna, enquanto, no afeto correspondente, ele reage contra uma fonte analoga de
excitacdo que é externa (Freud, 1895, p. 113).

Segundo Rodrigues (2008) a primeira teoria da angst, portanto, dava a esta uma causa
somatica, sendo que Freud acreditava que o medo da sexualidade presente em jovens ignorantes
sobre 0 assunto poderia estar na génese da neurose de medo. Cabe ressaltar que como naquele
momento de sua obra Freud ainda n&o havia desenvolvido sua teorizacdo sobre sexualidade
infantil, isto impactava diretamente sua concepcdo do papel de uma suposta ignorancia sobre a
sexualidade na vida de jovens e adultos. Assim como o0 desconhecimento sobre o circuito

fisiologico das emocOes levava Freud a associar os sintomas fisioldgicos derivados do
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sentimento de medo ao ato sexual, devido ao acimulo da tenséo fisica derivado de um déficit no
afeto sexual, conforme constatou Rodrigues.

Para Rodrigues (2008), em 1926 é que Freud elaborara sua hipotese definitiva sobre a
“angst”, quando a teoria econdmica ¢ abandonada por ele, a partir dos avangos obtidos na
década de 1920, quando o ego ¢ colocado como sede da “angst”. A angustia passa a ser vista por
Freud (1926) como um estado afetivo reacional a uma condi¢éo de perigo, representa um sinal
emitido pelo ego no intuito de acionar a instancia prazer-desprazer, com o objetivo de afastar o
ego de uma situacédo de perigo.

Os casos clinicos acompanhados por Freud em sua maioria sdo relatos de pacientes ja
adultos. Para ilustrar a questdo do medo expressa na infincia podemos recorrer ao texto “Analise
de uma fobia em um menino de cinco anos”, de 1909, onde ¢ relatada a historia de Hans, um
menino cujo pai era estudioso das ideias de Freud e havia se proposto a se corresponder com ele
descrevendo-lhe o desenvolvimento de seu filho, a quem criava com liberdade e o minimo de
coercdo possivel. Desse modo, era o pai de Hans quem conduzia a andlise de seu filho. Hans era
descrito como um menino alegre, inteligente e vivaz que desde os trés anos incompletos
comegou a ter interesse e curiosidade sobre o érgdo sexual masculino, a quem chamava de
“pipi”. Em suas investigagdes ele inicialmente deduziu que todos os seres possuiam um pipi e,
em um segundo momento, compreendeu gque somente 0s seres animados o possuiam (Freud,
1909).

Quando ele estava com trés anos e meio houve o0 nascimento de sua irmd Hanna, que foi
marcado por uma rejeicao por parte de Hans. Quando ele a viu sem roupa deduziu que ela
possuia um 6rgdo sexual da mesma natureza que o dele, porém que este era pequeno por ela ser
pequena. O orgdo sexual dos animais também Ihe chamavam muita atengéo, principalmente o do
cavalo que possuia um grande pipi. Em meio a este interesse pelo orgao falico ele tambem
desenvolveu jogos amorosos com outras criangas de ambos 0s sexos com quem tinha contato nas
férias de verdo em Gmuden e, além disso, iniciou uma atividade masturbatoria recorrente.
Somente aos quatro anos e meio se deu conta da distingdo anatdmica entre 0s 0rgaos sexuais
masculino e feminino (Freud, 1909).

Apo6s um episodio de gripe Hans desenvolveu medo de sair de casa e quando saia se
esquivava de passar proximo aos cavalos, assim como de carrogas e Onibus. Neste periodo ele

permanecia bem emocionalmente durante o dia em sua casa, mas se angustiava a noite, gostando
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gue sua mée o mimasse e dormisse com ele. Nesta época ele estava vivenciando o complexo de
Edipo, com intensificacio do afeto pela mée e desejo de té-la s6 para si no lugar de seu pai. A
angustia na sua fobia pode ser explicada como sendo oriunda do recalcamento da propensao
agressiva de Hans. Como resultado da analise de Hans que foi conduzida a partir de orientacdes
a seu pai, tendo Freud estado com o menino apenas em uma consulta, ele superou o medo de
cavalos e desenvolveu um bom relacionamento com o pai, tendo sido fundamental neste
processo a explicagdo final dada por seu pai acerca do mecanismo de nascimento dos bebés, o
que representava para ele um grande enigma e tinha relacdo direta com 0s medos expressos
(Freud, 1909).

No presente estudo parte-se da hipdtese de que a emogdo de medo gerada por uma
situacdo concreta ou subjetiva atua sobre o campo somatico acionando o mecanismo de estresse
e a consequente alteracdo hormonal. Pretende-se, pois, aqui, verificar se 0s pacientes
cronicamente mal controlados apresentam alteracdo do comportamento de ingestdo de alimentos
proibidos durante vivéncias ameacadoras de causas tanto externas quanto internas, o que pode
contribuir para o quadro de DM1 cronicamente mal controlado em criangas. A seguir seréo

descritos os mecanismos neurofisiol6gicos do estresse.



23

2.5 ASPECTOS NEUROFISIOLOGICOS DO ESTRESSE

Na atualidade tem sido largamente utilizado o conceito de estresse, passando este a
integrar 0 senso comum a partir de sua divulgacao indiscriminada nos meios de comunicacéao de
massa. Isto tem gerado tanto interesses cientificos com o estudo e desenvolvimento de
terapéuticas, quanto econdmicos, através das industrias farmacéuticas que procuram criar meios
de combaté-lo. Além disso, um elevado nivel de licenca médica e absenteismo é atribuido ao
estresse (Filgueiras & Hippert, 1999).

Cabe ressaltar que as respostas basicas aos fatores estressores, inicialmente adaptativas,
agem sempre de modo conjugado com mecanismos de natureza psicoldgica que sdo defensivos-
adaptativos. Assim sendo, é a duracdo ou intensidade do estresse em cojugacdo com o modo
como ¢é enfrentado pelo individuo que o torna morbigeno, assim como o0 uso em excesso dos
seus mecanismos fisioldgicos devido a um possivel bloqueio das defesas psicoldgicas (Mello
Filho, 1986).

Hans Selye destacou-se no pioneirismo quanto ao estudo do estresse. Ele desenvolveu
uma pesquisa experimental com ratos na Universidade McGill, no Canada, através da injeta de
extrato de placenta de vaca nesses animais, objetivando descobrir novo horménio sexual.
Entretanto as varias alteracdes observadas tanto no grupo experimental quanto no grupo
controle, ndo indicaram a existéncia desse horménio que ele procurava. A hipdtese surgida a
partir dessa constatacdo foi que o que poderia ter causado os efeitos encontrados seria a
manipulacdo dos animais e ndo o extrato, hipdtese esta testada através do submetimento dos
ratos a diferentes estimulos, tais como: frio, injuria tecidual, exercicio excessivo e intoxicagoes.
Independentemente do estimulo utilizado, Selye constatou os mesmos resultados, chegando a
concluséo de que se tratava de uma reacdo geral de alarme do organismo diante de situagdes
criticas, representando um esfor¢o no sentido de adaptacdo a condicdo emergente. Ele chamou
este processo de “sindrome de adaptagdo geral”, caracterizando-a por causar hipertrofia das
glandulas adrenais, Ulceras gastricas, além de reducdo do tamanho do timo, baco e ganglios
(Selye, 1936).

O termo inglés “stress”, oriundo da fisica, significa uma for¢a que gera um grau de

deformacdo em um material ao ser sujeitado a um esforco ou tensdo (Gomes & Silva, 2007).
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Pode-se definir o estresse como um estado de ameaca ao equilibrio do organismo, seja tal estado
antecipado ou real, e a reacdo do organismo objetivando o restabelecimento do estado de
equilibrio, ou seja, a homeostase, através de um conjunto de respostas fisioldgicas e
comportamentais que buscam a reducdo de danos para o organismo. O sistema nervoso
auténomo (SNA) simpatico possibilita respostas rapidas, de curta duracdo, ao fator estressor,
através de alteracGes imediatas na fisiologia dos oOrgdos, podendo, por exemplo, elevar a
frequéncia cardiaca e a pressao arterial. Ele atua de modo complementar com o eixo hipotalamo-
hip6fise-adrenal (HHA) que € um mecanismo mais lento, que eleva os niveis de glicorticoides
circulantes como, por exemplo, o cortisol em humanos (Ulrich-Lai & Herman, 2009).

A partir dos estudos de Selye o estresse foi dividido em trés fases: a fase de alerta, que
ocorre no inicio do estimulo estressor exigindo do organismo uma resposta rapida de luta ou
fuga; a fase de resisténcia, em que ha um desgaste do organismo na tentativa do
restabelecimento do equilibrio interno, podendo ocasionar consequéncias iniciais no campo
mental, emocional e fisico, sendo que o organismo fica mais suscetivel a doencas; e a fase de
exaustdo, que representa a fase critica do estresse, com “sintomas de irritabilidade, dificuldades
para relaxar, isolamento social, alteragdes do sono, dificuldades sexuais, queda de cabelo, baixa
autoestima, aumento da glicose circulante e colesterol”, podendo ocasionar, ainda, patologias
mais graves (Gomes & Silva, 2007, p. 435).

O distress psicolégico, isto &, um estresse negativo, tem sido suspeito de ter importantes
efeitos no desenvolvimento do diabetes, sendo que medidas de distress sdo sensiveis a
instrumentos de rastreamento para detectarem desordens mentais, desordens afetivas ou
desordens de ansiedade. Em uma analise prospectiva realizada com dados de 9514 participantes
em uma pesquisa tipo survey realizada em lares britanicos, o questionario de saude geral, versdo
com doze itens, (GHQ12) foi usado para avaliar o distress psicolégico geral, sendo que o
diabetes foi mensurado a partir de medidas de auto-relato, utilizando-se uma lista de auto relato
de problemas de satde. O instrumento foi auto-aplicado pelos participantes durante a realizacdo
de visitas familiares. Utilizou-se uma amostra representativa dos lares briténicos, recrutada em
1991 e acompanhada até 2009 (Mommersteeg et al., 2012).

Tal estudo foi conduzido pelo ESRC UK Centro de Estudos Longitudinais (ULSC), junto
com o Institute for Social and Economic Research (ISER) e a Universidade de Essex. Avaliou-

se, assim, a incidéncia de diabetes tipo 2 durante um seguimento de 18 anos, comparando
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participantes com distress baixo e pacientes com distress alto. Um total de 472 participantes
desenvolveu diabetes ao longo do periodo acompanhado, sendo que aqueles com distress alto
tiveram 33% de chance a mais de desenvolver diabetes em comparagdo com aqueles com baixo
nivel de distress psicoldgico, ajustado por idade, sexo, nivel de educacdo e renda dos lares.
Pdde-se concluir que niveis mais altos de distress psicolégico sdo um fator de risco para o
desenvolvimento de diabetes (Mommersteeg et al., 2012).

Segundo Marques (2004), a situagdo de doenca em si mesma, em Seus aspectos
fisicos, psicoldgicos e sociais, pode ser considerada como uma causa externa de estresse infantil,
visto que ela engloba tanto a hospitalizacdo e o tratamento como a relagdo com os outros e a
mudanga na rotina. Os sintomas do estresse infantil:

assim como nos adultos, sdo manifestacOes, exteriorizagbes de pressdes e tensdes
sobre a crianga e o adolescente e, que podem ser de ordens psicoldgicas, fisicas ou
ambos. Isto porque a crianga vive um periodo de muita angustia e sofrimento
determinado por fatores como ambiente desconhecido, medidas terapéuticas, retirada
do ambiente familiar, convivio com outros que estdo na mesma situacdo,
apresentando quadros semelhantes ou até piores, onde elas podem apresentar
irritabilidade ou retraimento, por exemplo (Marques, 2004, p. 4).

Mota, Franco & Motta (1999), postulam que ha pelo menos duas classes de eventos
estressores associadas ao risco de natureza psicoldgica: as circunstancias que sao reconhecidas
como estressantes e os significados conferidos pelos individuos as mudancas e aos eventos.
Outros fatores também relevantes relacionam-se a postura de evitacdo como estratégia de
superacdo do estresse seja por sua minimizacdo ou negacdo; assim como a existéncia de uma
rede social de suporte e recursos pessoais de resisténcia ao estresse. Fatores estes reconhecidos
como moduladores de respostas a exposicao a situacdes estressantes. Os autores destacam que 0s
estudos nessa area mostram a necessidade de um maior conhecimento sobre o papel das relages
entre estresse, doenca e caracteristicas individuais.

A ativacdo do sistema nervoso autdonomo e do eixo hipotalamo-pituitéaria-adrenal (HPA)
caracteriza 0 mecanismo do estresse que promove a liberagdo de adrenalina e cortisol,
produzindo uma cascata de eventos neurobiol6gicos e neuroquimicos. Eventos estes que quando
crénicos sdo capazes de gerar mudancas na estrutura e/ou funcionamento do cérebro, alteragdes
estas que podem ser duradouras, 0 que representa um fator de risco para o desenvolvimento de
dificuldades cognitivas. Alteragdes morfoldgicas e quimicas em reagdo ao estresse sdo
desencadeadas por regiGes cerebrais como o hipocampo, a amigdala e o cortex préfrontal,
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mudancas estas que se 0 estresse durar semanas sao reversiveis, mas que a longo prazo podem se
tornar irreversiveis. Uma revisdo de literatura realizada na base de dados Medline/PubMed, no
item: “Aspectos neuropsicoldgicos relacionados a abandono, abuso fisico, abuso sexual e
negligéncia” em criangas encontrou em sete de oito estudos correlagdes entre situagdes de
estresse emocional precoce e prejuizo de ao menos um aspecto do desenvolvimento cognitivo,
tais como inteligéncia, atencdo, linguagem e funcionamento neuro-motor (Oliveira, Scivoletto &
Cunha, 2009). No presente estudo pretende-se verificar se 0 estresse psicoldgico ndo teria

também um importante papel no controle do diabetes e ndo somente em sua incidéncia.
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3 METODO

3.1 METODOLOGIA DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, transversal e exploratoria. A pesquisa qualitativa
ressalta os aspectos subjetivos e contextuais do fenémeno estudado, trazendo uma riqueza maior

de informac6es nas quais os leitores poderdo basear-se para avaliar o estudo (Helman, 2003).

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

O presente estudo foi realizado nos Servico de Endocrinologia do Hospital Universitario
da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF) durante os meses de margo a maio de 2014,
e no Servico de Endocrinologia do Hospital Regional Jodo Penido da Fundacdo Hospitalar do
Estado de Minas Gerais (HRJP/FHEMIG), durante os meses de julho a setembro de 2014.

O HU/UFJF é um hospital de ensino federal que possui uma unidade de internacdo e uma
unidade de atendimento ambulatorial, cujo Servico de Endocrinologia possui um ambulatério
multiprofissional voltado apenas para pacientes diabéticos, adultos e infantis. Quando o paciente
diabético vai ao servigo ele é atendido ndo somente pelo médico mas também por psicélogo,
enfermeiro, nutricionista, assistente social e educador fisico, sejam estes profissionais vinculados
a instituicdo, residentes ou estagiarios, além de haver um grupo de educacdo em salde para 0s
pacientes com DM1 do qual participam profissionais da medicina e enfermagem; ja o
HRJP/FHEMIG é um hospital estadual que possui os setores de internacdo e ambulatorial
presentes em uma mesma unidade, onde funciona o ambulatério de endocrinologia pediatrica, no
qual sdo atendidas criancas com diferentes patologias. O ambulatério conta com uma médica
responsavel, uma médica residente de pediatria e académicos de medicina. Cabe ressaltar que

ndo ha nesta instituicdo atendimento multiprofissional ambulatorial, apenas nos setores de
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internacdo. Os dois hospitais sdo vinculados ao SUS e atendem pacientes de Juiz de Fora e
cidades vizinhas.

A amostra ndo aleatoria foi constituida por familias que possuem criangas portadoras de
DM1, tendo como critérios de inclusdo criangas com idade entre 7 e 12 anos de idade, com
quadro de diabetes cronicamente mal controlado, que tenham descoberto o diagndstico de
diabetes ha pelo menos um ano. Os critérios de ndo inclusdo foram a recusa em participar seja
por parte do responsavel ou da crianca, assim como a incapacidade de comunicagdo verbal.

O limite inferior da faixa etaria amostral (7 anos) foi definido baseando-se na capacidade
de verbalizacdo das criancas, necessaria para o exercicio do didlogo e expressdo oral dos
sentimentos durante a realizacdo das entrevistas (Sparapini et al., 2012), e o limite superior
baseou-se nos parémetros utilizados em diferentes pesquisas qualitativas sobre diabetes com
criancas, que consideraram 12 anos como idade limite da infancia (Moreira & Dupas, 2006,
Nascimento et al., 2011, Sparapini et al., 2012, Pilger & Abreu, 2007, Goes, Vieira & Liberatore
Junior, 2007). Participaram da pesquisa quatro criancas e cinco responsaveis do HU/UFJF e trés
criancas e trés responsaveis do HRJP/FHEMIG, totalizando 15 participantes. Dentre 0s
responsaveis e pacientes do HU/UFJF todos aqueles que foram convidados aceitaram participar
da pesquisa, entretanto uma das criancas ndo pode ser entrevistada, apenas sua mae, pois apos
quatro tentativas de ser realizada a entrevista por diferentes motivos o comparecimento da
criancga ndo foi possivel. J& no HRIP/FHEMIG houve recusa por parte de um responsavel.

O numero reduzido de participantes alcancado inicialmente no HU/UFJF foi que levou a
necessidade de ser buscada uma outra instituicdo para a coleta de dados, realizando-se entdo
novas entrevistas no HRIP/FHEMIG. Inicialmente pretendeu-se a participagdo de 10 criangas e
10 responsaveis, totalizando 20 participantes, mas devido a escassez de pacientes que
preenchiam os critérios de inclusdo este numero néo foi alcangado mesmo com a coleta de dados
em duas institui¢des. Entretanto considera-se que as entrevistas realizadas foram suficientes para
alcancar o objetivo do estudo, mediante o critério de saturacao.

A definicdo do tamanho da amostra baseou-se na revisao de literatura realizada. Em um
estudo sobre o0 uso de entrevistas em dissertacdes e teses de um programa de pos-graduagdo em
educacdo, Manzini (2012) analisou 100 dissertagOes, dentre as quais 76 utilizaram roteiro de
entrevista semi-estruturado e 62 destas possuiam amostra de até 20 participantes,

correspondendo a 81% das dissertacfes analisadas que utilizaram tal instrumento. Além disso,
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diferentes estudos qualitativos que investigaram aspectos referentes ao diabetes também
utilizaram amostra inferior a 20 participantes (Vieira & Lima, 2002; Pilger & Abreu, 2007; Faria
& Bellato, 2009; Sparapini et al., 2012; Goes, Vieira & Liberatore Junior, 2007; Moreira &
Dupas, 2006; Santos, Zanetti & Santos, 2005; Almino, Queiroz & Jorge, 2009; Damido &
Angelo, 2001).

3.3 INSTRUMENTOS

Os participantes foram entrevistados através de um roteiro de entrevista semi-estruturado
elaborado pela pesquisadora a partir da revisdo de literatura efetuada (apéndice A),
contemplando os objetivos da pesquisa. Tal instrumento contém trés partes: as partes A e B que
foram respondidas pelos responsaveis e a parte C que foi respondida pelas criancas. A parte A
continha dados pessoais e de identificacdo, a parte B questdes referentes a identificacdo da
ocorréncia de vivéncias ameacadoras nos pacientes infantis com diabetes mellitus tipo 1
cronicamente mal controlado, assim como de fatores estressores e sua relacdo com a alteracéo
alimentar na perspectiva dos pais e a parte C comtemplava tais aspectos na perspectiva das
criangas. Ressalta-se que a questdo 7 da parte B da entrevista baseou-se no questionario de
caracterizacdo familiar de Dessen, Cerqueira-Silva & Dessen (2009) e as imagens utilizadas na
parte C da entrevista, realizada com as criancas, sdo de dominio publico e foram obtidas através
do Google Imagens. O desenho livre e as imagens foram recursos ludicos utilizados com o
intuito de deixar as criangas a vontade no cendrio da entrevista e despertar-lhes possiveis
associacg0es livres, auxiliando na compreenséo das reagcdes de medo e do modo como lidam com

sua alimentacéo e com o diabetes

3.4 PROCEDIMENTOS
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A pesquisa foi iniciada a partir do levantamento junto ao Servigo de Endocrinologia do
HU/UFJF dos nomes de todos os pacientes infantis com DML, excluiu-se os pacientes que ndo
preenchiam os critérios de inclusdo e solicitou-se a uma das médicas do servi¢o que indicasse a
partir da lista quais pacientes possuiam quadro de DM1 cronicamente mal controlado. A seguir
foi realizado contato telefénico com os responsaveis de trés pacientes que ndo preenchiam todos
os critérios de incluséo, eles foram informados sobre o objetivo da pesquisa e convidados para a
realizacdo do estudo piloto, tendo sido obtida a aceitagdo por parte de apenas um responsavel.

Realizou-se um estudo piloto, com o intuito de verificar a necessidade de possiveis
alteracdes no instrumento e no procedimento de intervencdo, entretanto como a populacdo de
estudo era pequena, o estudo piloto foi realizado com uma paciente com caracteristicas
semelhantes a amostra pretendida e sua responsavel, mas que ndo preencham todos os critérios
de inclusdo, sendo realizados pequenos ajustes no instrumento a partir dessa entrevista. Segundo
Manzini (2012, p. 17):

O estudo piloto deve ser compreendido como uma pesquisa que realiza todas as
etapas previstas: elaboracdo do roteiro; apreciacdo de roteiro para juizes
(profissionais mais experientes); realizagdo da entrevista; transcricdo e
elaboragdo de um sistema de categorias. Ao final do estudo piloto é possivel
afirmar ou ndo se os dados coletados responderam ao objetivo inicial. O estudo
piloto pode ser realizado com duas ou trés entrevistas com entrevistados que
ndo irdo participar da pesquisa principal, mas que possuem caracteristicas
semelhantes a populacdo que fara parte da pesquisa.

Com o intuito de realizar uma ambientacdo e contato ininicial com 0s pacientes e seus
responsaveis, a pesquisadora participou do grupo de pacientes com diabetes mellitus tipo 1 do
Servigo de Endocrinologia do HU/UFJF. Este € um grupo de educagdo em salde cujo objetivo é
trazer informacgdo aos pacientes e familiares, além de representar um espaco de troca de
experiéncias e suporte social entre 0os mesmos, ocorre mensalmente e conta com a coordenagao
de uma medica e duas enfermeiras. Esta participacdo se deu ao longo da pesquisa, enquanto se
mostrou produtiva, por trés vezes. Utilizou-se, ainda, um diario de campo, para fazer as
anotagBes complemetares que se mostraram pertinentes referentes aos grupos ou as entrevistas e
durante os grupos.

Realizou-se o contato com os responsaveis pelos pacientes selecionados pessoalmente no

dia da consulta médica ou da realiza¢do do grupo de educacdo em salde. Os responsaveis foram
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informados sobre os objetivos da pesquisa e o destino dos dados fornecidos, podendo optar por
participar ou ndo da mesma sem nenhum prejuizo, mediante a leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (apéndice B). Eles efetuaram, ainda, a leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido do Menor (apéndice C), autorizando,
assim, a participacdo dos pacientes. Ja os pacientes expressaram verbalmente seu consentimento
em relacdo a participacdo na pesquisa. Os responsdveis que aceitaram participar foram
entrevistados pela pesquisadora no HU/UFJF antes ou apds a consulta ambulatorial ou no dia da
realizacéo do grupo de educacao em saude de acordo com a disponibilidade dos mesmos, através
de uma entrevista semi-estruturada. Momento este em que também foram realizadas as
entrevistas com o0s pacientes, individualmente. Foi feita apenas uma entrevista com cada
paciente e seu responsavel.

No HRJP/FHEMIG a pesquisa foi iniciada a partir da solicitacdo a médica responsavel
pelo Servico de Endocrinologia da instituicdo que indicasse quais pacientes preenchiam o0s
critérios de inclusdo. Optou-se por tal estratégia a partir da constatacdo de que o numero de
pacientes que preenchiam os critérios de inclusdo era pequeno: apenas quatro, dos quais trés
responsaveis aceitaram participar da pesquisa.

Os responsaveis foram abordados apds a consulta médica, sendo esclarecidos sobre o
objetivo da pesquisa e convidados a participar da mesma, sendo-lhes informado sobre o destino
dos dados fornecidos e que a sua participacao seria espontanea, podendo-se retirar da pesquisa a
qualquer momento. Eles leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice D), ja para os pacientes foi lido o Termo de Assentimento (Apéndice E), tendo sido o
termo assinado por eles e seus responsaveis. Realizou-se uma entrevista individual com cada
responsavel e uma entrevista individual com cada crianga. Optamos na presente pesquisa pela

gravacdo e transcricdo dos registros visando a maior fidedignidade dos dados obtidos.

3.5 ANALISE DE DADOS

Os dados obtidos a partir da transcri¢do das entrevistas foram analisados qualitativamente

a partir da técnica de analise de conteldo proposta por Bardin (1977) e serdo armazenados por
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um periodo de cinco anos, ap6s o qual serdo destruidos. Segundo Bardin (1977), a analise de
conteldo caracteriza-se como um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes, que utiliza
procedimentos sisteméticos e objetivos de descri¢cdo do contetdo das mensagens. O referencial
teorico adotado para se realizar uma leitura a partir dos resultados foi o da psicologia da salude e
da psicanalise, a partir do conceito de angst postulado por Freud ao longo de sua obra e da
releitura deste efetuada por Rodrigues (2008), com o objetivo de analisar as relacdes entre
estresse, medo e diabetes mellitus cronicamente mal controlado em criangas.

Apds as entrevistas serem transcritas realizou-se a leitura flutuante exaustiva destas, que
teve como eixo norteador o objetivo da pesquisa e o referencial tedrico adotado, a partir da qual
foram evidenciados os temas que se constituiram como indices, com o recorte do texto de
unidades comparaveis de categorizacdo para andlise tematica. Realizou-se uma analise de
conteddo indutiva, segundo a qual conceitos, significados e categorias sdo derivados dos dados
ja coletados, buscando-se nestes sua regra inferencial. Este tipo de analise é utilizada caso nédo
existam estudos anteriores sobre um certo fenébmeno ou se houver muita dispersdo dos dados, o
que dificulta o processo de alocacdo por categorias prévias ou formais (Bardin, 1977; Castro,
Abs & Sarriera, 2011).

A analise qualitativa foi utilizada, na qual o principio de enumeracdo segue a regra de se
evidenciar a presenca ou auséncia de significados em um grupo de palavras, a partir do
entendimento tedrico prévio obtido. A unidade de registro é a unidade de significacdo a
codificar, pode ser o tema, palavra ou frase, é a partir desta unidade que o texto é recortado.
Utilizou-se como unidades de analise frases e paragrafos que pudessem favorecer a compreensao
das nuances do fendmeno estudado, observando-se tanto os conteddos manifestos quanto
aqueles latentes (Bardin, 1977; Castro, Abs & Sarriera, 2011).

3.6 ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa so foi realizada aps a aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do HU/UFJF, parecer numero 516.253 da Plataforma Brasil (Anexo 1), e
pelo Comité de Etica em Pesquisa do HRIP/FHEMIG, parecer niumero 696.912 da Plataforma
Brasil (Anexo 2). Cabe ressaltar que os aspectos éticos foram respeitados durante a condugéo da

pesquisa, conforme a resolucdo 196/96, do Conselho Nacional da Salde, que estabelece as
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diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, sendo garantido
0 anonimato dos dados produzidos e respeitados os principios da beneficéncia e ndo-
maleficéncia (Brasil, 1996). Esta pesquisa apresentou risco minimo, isto €, 0 mesmo risco
existente em atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler, etc. Apesar disso, 0
participante teve assegurado o direito a ressarcimento ou indenizacdo no caso de quaisquer
danos eventualmente produzidos pela pesquisa. Pretendeu-se como beneficio auxiliar os
profissionais de salde a obterem uma melhor compreensdo sobre a repercussdo dos fatores
emocionais no quadro de diabetes mellitus tipo 1 cronicamente mal controlado em criangas no

intuito de contribuir para um melhor controle da doenca.
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IV RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Conforme demonstrado no quadro 1, a faixa etaria das criancas participantes da pesquisa
variou de 7 a 12 anos, cujas escolaridades estavam de acordo com a idade, ndo evidenciando
atraso escolar. Em trés familias o participante era filho Unico enquanto que em outras cinco
existia a presenca de um ou mais irméos, sendo que em um dos casos havia a presenga de um
padrasto e do filho deste, considerado pela crianca como um irmao, conforme foi relatado
durante a entrevista. A idade das mées variou de 29 a 43 anos e a dos pais (e padrastos) de 30 a
57 anos. O tempo de diagndstico do diabetes foi de um ano a quatro anos e oito meses. O tempo
das entrevistas variou de 35 a 55 minutos. Cabe ressaltar que embora a classe social do sujeito
estudado influencie nos resultados da pesquisa, esta variavel ndo foi controlada por se entender
que as clientelas do HU/UFJF e do HRJP/FHEMIG tém uma insercdo socioecondmica
homogénea na medida em que o atendimento € realizado através do SUS. Portanto, sdo usuarios,

em sua maioria, de baixa renda.

Em todos os casos foi a mae quem respondeu a entrevista, embora em duas das familias a
mée ndo fosse o principal cuidador da crianca em casa, responsavel por seu tratamento. Em uma
das familias o padrasto era o cuidador principal e em outra o pai, enquanto que em um terceiro
nucleo familiar a mée e o pai dividiam esta responsabilidade. Neste aspecto, diferentes estudos
tém evidenciado que no tratamento da crianca diabética a mae € quem assume o papel de
principal cuidadora, assim como ficou evidenciado nesta pesquisa (Gées, Vieira & Liberatore,
2007; Pilger & Abreu, 2007). Constata-se gque mesmo nos c€asos em que a mée nao era
diretamente responsavel pelo tratamento da crianca em seu cotidiano, foi ela quem levou a
crianca na consulta médica, sendo que apenas dois dos pais estavam presentes no ambulatorio
junto as maes no dia da entrevista. No quadro 1 sdo expressos os dados pessoais e familiares dos

participantes. Os nomes dos estrevistados sao ficticios.

Quadro 1: Dados pessoais e familiares
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Num Tempoda | Nome Idade Série escolar | Responsave Composi- | Profissdo Cuidador | Tempo de
entrevista I que ¢do familiar | dos pais principal diagnoéstico
da crianca respondeu da crianga,
eseu a entrevista responsavel
responsavel por seu

tratamento
1 37 Vagner 12 anos Sétimo ano Mae Mae (41) Padrtasto 1ano
Padrasto Mae:
(43 anos) enfermeira
Enteado Padrasto:
(17anos) | produtor
rural
2 35 Cesar 9 anos Segundo ano | Mae Mée Mae: Mae 2anos e
meio
(41 anos) dona de casa
Pai (43 Pai:
anos) balconista
3 36 Joana 9 anos Terceiroano | Mée Mée (43) Mae: Mae 4 anos
Pai (46 dona de casa
anos) Pai:
Irma (17 militar
anos) do exército
4 41 Lara 12 anos Oitavo ano Mée Mae (43 Mae: Pai e mée 2 anos
coordena-
anos) dora de
Pai (32 creche
anos) Pai:
bracal
rural
5 39 Adriana 11 anos Sexto ano Mée Mée (29 Mae: Mae
coordena- 4 anos
anos) dora de
Padrasto (40 creche
anos) Pai:
Irméo (4 bragal
anos)
ruralMae:
dona de
casa
Pai:
mecanico
6 55 Roberto 9 anos Quarto ano Mée Mée (29 Mae: Mae 2 anos
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anos) dona de casa
Pai (30 Pai:
anos) frentista
Irma (4
Anos)
7 44 Herbert 7 anos Primeiro ano | Mée Mae (43 Mae: Pai 4 anos e
oito meses
aanos) dona de
Pai (57 casa
anos) Pai:
cultiva-dor
mudas
8 48 Lorena 9 anos Terceiroano | Mée Mée (38 Mae: Mae
Anos) dona de casa glﬁ?:sgs
Pai (34 anos | Pai:
3irmaos Técnico
(19dias,1 | de
ano e meio e | anferm.
7 anos)

4.2 ANALISE DAS ENTREVISTAS

Trés das categorias criadas foram as mesmas tanto na analise de contetdo das entrevistas
realizadas com as criancas (2, 4 e 5) quanto das entrevistas realizadas com as mées (1, 2 e 3), por
isto serdo analisadas em conjunto. As categorias 1 e 3 das entrevistas das criancas por nao
apresentarem correspondéncia nas entrevistas das maes ndo serdo submetidas a analise conjunta.
Cabe ressaltar que devido ao fato da crianca Joana néo ter participado da entrevista, apenas sua

mée, ndo ha para ela as categorias 1 e 3 das entrevistas das criancas.

Categoria 1 das entrevistas das criancas: Ter diabetes.

A Categoria 1 foi intitulada “Ter diabetes” onde as criangas puderam expressar como era
para elas viver com esta doenga, tendo sido observada a presenca de trés sub-categorias:

“normal”, onde as peculiaridades de ser diabético nao eram privilegiadas, como foi evidenciado
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por dois dos participantes (Cesar e Herbert), a existéncia de pontos positivos e negativos,
destacada por uma das participantes (Lorena) e a presenca de limitagGes na vida cotidiana, como
foi ressaltado pelos demais participantes (quadro 2).

Quadro 2 — Categoria: Ter diabetes

Nomes/Sub- Normal LimitacOes Pontos positivos e
categorias negativos

Vagner X

Cesar X

Lara X

Adriana X

Roberto X

Herbert X

Lorena X

Vagner descreve negativamente as limitacdes de ter diabetes:

“Ah é ruim né porque num pode comer doce, ah tem um mon, ndo pode comer doce, ndo pode
fazer um monte de coisa.” (Vagner, 12 anos, p. 14).

Cesar menciona que ¢ “normal” ter diabetes, referindo que ha apenas a restricao de
alimentos doces, mas quando questionado se era tranguilo ndo comer coisas doces, ele expressa

uma dificuldade neste aspecto:

“Normal. (...) E s6 ndo comer as coisas doce. (...) E mais ou menos.” (Cesar, 9 anos, p. 19).

Lara fala sobre sua vivéncia com o diabetes, ressaltando como limitacéo a dificuldade de

acompanhar seus colegas a locais onde ha alimentos que ela deve evitar.

“Mais ou menos né, porque tem umas coisas que a gente pode fazer, outras ndo, mas nao tenho
nada contra o diabete ndo. (...) Sair com 0s amigos, porque eles vdo muito assim nessas venda
de doce, essas coisa assim, ai eu ndo posso entrar porque tém alimentos que ndo pode e ndo tem
doce diet, ai € por isso. (...) De vez em quando eu vou, mas assim da uma vontade (riso) de
comer algum doce, mas de vez em quando eu nem vou (tom de lamento), porque também ficar
indo, vendo sempre.” (Lara, 12 anos, p. 11).

Adriana expressa em sua fala a dificuldade de aceitar as limitagdes alimentares do
diabetes:
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“Eu me sinto como se eu fosse, como se eu pudesse comer mais do que eu posso.” (Adriana, 11
anos, p. 17).

Roberto destaca em sua entrevista as limitagdes decorrentes do fato de ter diabetes,
ressaltando, ainda, que o gostar de doces surgiu apos o diagnostico do diabetes, evidenciando um
desejo por aquilo que passa a lhe ser restrito:

“(Riso) Eu nédo posso comer doce, eu gosto de comer, antes eu ndo gostava ndo, agora que eu
ndo posso, agora eu gosto (riso), antes eu ndo comia doce quase nenhuma hora. (...) Antes (de
tornar-se diabético) eu ndo comia nem doce direito. (...) Agora eu tenho, agora, agora que eu
ndo posso eu gosto. (...) Eu gosto de comer (riso). (...) Ih ta dificil, eu, eu gosto de comer, eu

num posso (riso). (...) Eu tenho que pedir a minha mée, eu, eu num paro de comer.” (Roberto, 9
anos, p. 16).

Herbert considera, sucintamente, ser normal ter diabetes:
“E normal.” (Herbert, 7 anos, p. 21).
Lorena menciona haver pontos positivos e negativos em possuir diabetes:

“Hum... é, tem algumas coisas, alguma coisas que, que eu tenho que fazer da diabetes eu nédo
gosto. (...) E tipo, de toda hora aplicar, quase toda hora é... E algumas coisas eu gosto. (...) Que
eu ndo gosto € tipo... é eu medir... toda hora, aplicar toda hora. Algumas coisas... (...) E também
algumas coisas eu gosto. E quando, quando ta baixa, a minha mae compra mel pra eu chupar.”
(Lorena, 9 anos, p. 15 e 16).

Discussao da categoria “Ter diabetes”.

A crian¢a que possui uma doenca foge do padrdo esperado na infancia de que possa
desenvolver-se normalmente, através da vivéncia de situacbes de saude, ocorrendo uma
modificagdo em seu comportamento, sendo que diferentes sentimentos podem ser desencadeados
por esta experiéncia desconhecida, tais como ‘“culpa, medo, anglstia, depressdo e apatia e

ameacar a rotina do seu dia-a-dia” (Pilger & Abreu, 2007, p. 495).

Possuir uma doenca crénica como o DM1 representa aprender a viver de um outro modo,
diferente das demais criangas, envolve restrigdes alimentares e uma rotina entremeada por
medigOes da glicose e aplicagdo de insulina. Na pesquisa realizada evidenciou-se tanto um

sentimento de normalidade em ter esta doenca, quanto foram destacados aspectos positivos e
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negativos do diabetes, entretanto prevaleceram as limita¢fes da doenca, evidenciando diferentes
modos de manejo da mesma. Neste sentido, um estudo que teve como objetivo realizar uma
revisdo sistematica da literatura sobre quais fatores na opinido de criancas com DM1 eram
importantes para 0 manejo do diabetes, identificou como fatores facilitadores do viver com
diabetes a valorizacdo da experiéncia da crian¢a, o conhecimento, enfrentamento e aceitacdo da
doenca, assim como crencas e sentimentos positivos; ja como aspectos dificultadores constatou-
se 0 desconhecimento da doenca, 0 seu enfrentamento como uma luta diaria, assim como a

existéncia de preconceito ou isolamento em decorréncia da patologia (Nascimento et al., 2011).

A crianca diabética vivencia por um longo periodo de tempo inimeras limitacbes que
ocasionam sentimentos de medo e inseguranca, além de atitudes graduantes entre o conformismo

e 0 autocuidado, desencadeando diferentes emocoes, tais como:

a negagdo, a minimizacdo da doenca, raiva e frustragdo pela limitacdo da patologia,
sintomas depressivos, culpa, procura de solucGes impossiveis, dentre outras. A
depressdo tem uma porcentagem significativamente alta entre adolescentes com
diabetes mellitus tipo 1 e tanto ela quanto problemas com auto-estima tém um
impacto negativo na adaptacdo ao diabetes e controle da patologia (Moreira &
Dupas, 2006, p. 26).

O paciente diabético sofre mudancas significativas na relagdo com seu corpo e 0 mundo
ao seu redor, limitacdes estas expressas principalmente através do comportamento alimentar que
passa a sofrer restricbes, o que acarreta um conflito entre o desejo por um alimento e a
contencdo do mesmo que se impde no cotidiano da vida do paciente. “O desejo alimentar faz o
paciente sofrer, reprimir, salivar, esquecer, transgredir, mentir, negar, admitir, sentir prazer,
controlar e sentir culpa. Ao mesmo tempo, esse desejo o faz feliz de uma forma que sé ele sabe
descrever” (Santos et al., 2005, p. 402).

Diante deste cenério, para que um manejo positivo da doenca seja obtido por parte da
crianca e sua familia é fundamental que seja considerada pelos profissionais de saude a realidade
vivenciada pelos pacientes em seu cotidiano, o modo como € tecida a experiéncia do
adoecimento, seus sentidos e significados, superando a assisténcia prestada unicamente através
da consulta médica, realizacdo de exames laboratoriais e avaliacdo clinica, que consiste numa

acao reducionista atraves da transmissao vertical do saber (Faria & Bellato, 2008).
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Santos et al. (2005, p. 398), destacam a importancia da qualidade do cuidado ao paciente
diabético através de uma abordagem integral, “envolvendo os elementos fisiopatoldgicos,
psicossociais, educacionais e de reorganizacao da atengdo a saude”, onde haja uma participagio
ativa do paciente, com a realizacéo de treinamentos e disponibilizacdo de informaces por parte
dos profissionais de saude. Outros aspectos importantes para o tratamento sdo a motivacao
apresentada pelo paciente, a aceitagdo da doenca e o0 apoio da familia, visto que a familia de

certo modo também adoece junto com ele.

Categoria 2 das entrevistas das criancas e categoria 1 das entrevistas dos responsaveis:

Manifestacdo de medo

A categoria “Manifestagdo de medo”, possibilita a expressao dos diferentes modos como
0 medo é expresso pelos participantes, na forma de uma expectativa temerosa em relacdo a
situaces, tendo sido identificadas trés sub-categorias: expectativa temerosa relacionada a perda,
separacdo ou morte; relacionada a seringa ou acesso venoso; e de que diabetes ndo tenha cura.

Os demais medos expressos pelos participantes foram agrupados na sub-categoria “outros

medos’.
Quadro 3 — Categoria: Manifestacdo de medo

Nomes/Sub- Expectativa Expectativa Expectativa Outros medos.
categorias temerosa em temerosa de que temerosa em

relacdo a perda, diabetes ndo relacdo a seringa

separagao ou tenha cura. OU acesso

morte. Venoso.
Vagner X X
Cesar X X X
Joana X X X
Lara X X X
Adriana X
Roberto X X
Herbert X X
Lorena X X X
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Vagner apresenta expectativa temerosa diante da aplicacdo da insulina, principalmente no
inicio do tratamento do diabetes, referindo que recentemente este medo esta melhorando:
“Quando eu comecei a aplicar a insulina eu chorava muito. (...) Ah... nesses dois meses eu td
melhorando.” (Vagner, 12 anos, p. 14).

Outro momento em que a expectativa temerosa € evidenciada por Vagner é quando ele
enfatiza 0 medo que possui de ficar sozinho no sitio onde mora com a familia na zona rural:

“Ah, ficar 1a no sitio sozinho, num gosto muito ndo, porque 4 ja teve muito assalto. (...) La, a
rodovia que passa la em frente ai d& aquele, d&, da muito assalto, d& essas coisas, ai eu tenho

medo de ficar la. Agora la na cidade, cidade piquititinha la em Liberdade eu fico la trangdilo.
(...) Mas, meu maior medo é de ficar no sitio.” (Vagner, 12 anos, p. 16).

A expectativa temerosa que Vagner possui de passar mal devido a um descontrole do
diabetes é expressa por sua mae. As alteracOes da glicose apresentadas por Vagner tendem a ser
por hipoglicemia:

“Mas ele tem assim muito medo de passar mal. Muito medo mesmo de passar mal, ele ja teve
duas convulsdes. (...) Por causa da glicemia, é por causa do diabetes ele teve duas convulsdes

e... quando eu falo assim: *_ Come sendo vocé vai passar mal.’, * Ndo t6 com fome..." (imita o
filha, com voz angustiada), mas vai la e come.” (Roberta, mde do Vagner, 12 anos, p. 3).

Cesar expressa em sua fala tanto o medo fobico de aranha, quanto a expectativa temerosa
de que seus pais passem mal:
“Aranha. (...) Ah, num sei, quando eu era bebezinho a minha mée me deu uma camisa do homem

aranha e senti, senti medo. (...) Eu até falei com a minha mde la em casa: “_Mae, tira as
aranha aqui de casa”. (Cesar, 9 anos, p. 20).

“De minha mée passar mal e... internar. (...) O meu pai também. (...) Um dia ele quase morreu.
(...) Bebeu cerveja demais. (...) Teve que chamar a ambulancia. Ja, tinha, é... furou o dedo dele
trés vezes 0 mesmo dedo, furou a meia.” (Cesar, 9 anos, p. 20 e 21).

Inicialmente a m&e menciona que Cesar ndo possui medos, porém ao longo da entrevista
ela se refere a expectativa temerosa da crianca de que algo ruim aconteca com o pai devido ao
fato dele ser diabético e ndo cuidar de sua salde, o0 medo implicito da perda do pai € expresso
posteriormente, visto que Cesar ja possui varios conhecimentos sobre o diabetes e sabe 0s riscos

que o pai corre:
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“Tem medo de nada ndo.” (Maria Aparecida, mée de Cesar, 9 anos, p. 4).

“E ele, pra falar a verdade entendeu, preocupacdo com o pai dele. (...) Né, ele preocupa com ele
entendeu, fala * O pai, cuida mais da sua glicemia, toma a injegdo no hordrio certo que tem que
tomar né.’. Entdo ele fica impressionado, fica muito assim preocupado com o quadro dele, isso
ai ja é o estado emocional, fica com aquilo na cabega ne, preocupado com o pai, que ele ndo se
cuida, que o pai dele: * Ndo! Nao preocupa comigo ndao! Cuida docé, olha océ!” E eu né, entdo
esse lado ai ja é um... ja fica num né no estado dele. (...) Ih, tem (medo). N&o € porque 0s outros
falam ndo mas é dele mesmo né. (...) No pensamento dele ele tem medo, porque agora ja ta
entendendo o que € o diabete, ele ja ta entendendo o perigo né, o perigo que é ndo se cuidar né
(...) Mas ele morre de medo do pai dele. (...) Morre de medo de dar um piripaque.”. (Maria
Aparecida, mae de Cesar, 9 anos, p. 9).

Outro medo importante ressaltado pela mae Cesar é sobre diabetes ndo ter cura, medo
este que é expresso a mae através de indagacgdes recorrentes:

“Ele fica perguntando muito sobre a cura. (...) *_Made, que dia que vai acabar esse diabete?’. Ai
eu falo pra ele né, ndo isso ai eu ndo escondo. ‘_Meu filho, vocé tem ido na reunido meu filho,
essa gli, vocé sabe que o diabete ndo tem cura meu filho, mas tem controle’. Ai passa aquilo ali
né, passa uns dias de repente vem aquele negocio na cabega de novo: * Oh mde, por que que
ndo vai acabar?’ Assim, sabe na calmaria, do nada, ndo é nervoso, agitado, com a mesma.
Engracado, eu fico pensando se ele pergunta, se a resposta é a mesma, ele insiste ali ainda,
entdo eu ndo sei porque que ele insiste nessa... pergunta, sabe?! Isso ai eu hum, num parei pra
ele perguntar porque que vocé insiste né. (...) Ai eu num sei, ndo mas ele num pergunta nervoso
nem nada ndo, ai depois ele, passa, entendeu?! Eu acho que ele ja sabe no fundo, no fundo. O
gue, 0 que mexe comigo, 0 que ta mais mexendo comigo € isso ai. A Unica pergunta que ele tem

é isso ai: “_ Que dia mae?” Eu posso falar com ele, tem cura?! Ndo, porque ndo tem né.’
(Maria Aparecida, mae de Cesar, 9 anos, p. 15).

A mée de Joana refere que a menina possui medo do escuro e de ficar sozinha, sendo que
0 medo mais relevante que ela percebe em sua filha é o da perda de sua mée através da morte.
“Ela tem medo de escuro, muito medo do escuro. E... tem medo de ficar sozinha, ndo fica
sozinha, ndo gosta de ficar sozinha. E... s6 isso mesmo e quando eu fico doente, quando eu fico
doente ela fica em desespero, igual eu tive um problema de salde, tive que fazer tratamento e
fiquei diversas vezes internada, fiz cirurgias, entdo assim ela ficava em desespero, porque pra

ela assim era como se eu tivesse morrendo, sabe e que eu fosse, num fosse mais voltar. Entéo eu
acho assim que o ponto de alicerce dela sou eu sabe (...).” (Fatima, mae de Joana, 9 anos, p. 4).

A mae de Joana fala, ainda, sobre um episddio em que ficou internada e ressalta que
neste periodo Joana ficou sem tomar insulina, visto que ela demonstrou medo de que outra

pessoa lhe aplicasse:
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“(...) mas entdo foi nesse periodo que ai deu um certo descontrolizinho, porque ela ndo aceita
que ninguém aplique a insulina nela a ndo ser eu. (...) Ela fala: *_ N&o vocé vai aplicar errado!".
Ai fala, a minha mée fala: '_ N&o, a vovo sabe aplicar, a vovo aplica na bisa'. 'Nao, ndo é a
mesma coisa! Vocé ndo vai aplicar em mim, quem vai aplicar em mim é a minha mée! Vocé ndo
vai aplicar, ndo vai, s6 a minha mae!'. Entdo ndo ela aceita de jeito nenhum que ninguéem
encoste nela né. Assim essa parte de tratamento ela ndo deixa, essa parte de tratamento sO eu
mesma” (Fatima, mée de Joana, 9 anos, p. 6).

Lara desenha uma seringa e fala sobre o incobmodo que sente diante da aplicacéo diaria de
insulina, expectativa temerosa esta que tem sido atenuada a partir do desenvolvimento da
capacidade de auto-aplicacéo:

“Eu ndo gosto de seringa porgue doi (fala baixo e com a mao na frente da boca). (...) E antes eu
tinha medo de seringa. (...) Antes deu ter diabete, como no comego eu dei muito assim muito

problema pra tomar, entendeu?! (...)Ah eu lido assim que bem, s6 que eu ndo gosto é que 0s
outros me apliquem a insulina em mim, entendeu?!” (Lara, 12 anos, p. 11).

A expectativa temerosa de que os pais briguem devido ao fato de ter feito algo errado é

mencionada, de modo associativo, inicialmente quando a figura 2 é apresentada a Lara:

“Ele aprontou alguma coisa, 0 pai dele ou a mée dele e ele deve ta com medo do pai dele ou da
mae dele descobrir. (...) Ele aprontou alguma coisa de errado.” (Lara, 12 anos, p. 12).

E reiterada ao longo de sua entrevista, ao falar sobre a possibilidade de que seus pais
descubram que ela come escondido:
“Eu tenho... medo, quando igual eu como alguma coisa escondido, fico com muito medo de
passar mal e a minha mée descobrir e brigar comigo (...).”

Lara também expressa 0 medo do escuro:

“(...) como eu te falei antes eu tinha medo de seringa e eu tenho muito medo assim do escuro, eu
nao sei porque.”

“(...) Eu num sei, parece que assim de noite, quando vai ficando escuro, parece que eu vou
vendo as coisas, é muito ruim, sabe?!” (Lara, 12 anos, p. 14).

O medo em relacdo a algum familiar passar mal é expresso, também, na sua fala diante
da figura 3:
“Um moco chorando. (...) (Breve siléncio). Num sei... Algum familiar dele deve ter passado mal,
alguma coisa assim, uma pessoa da familia dele.” (Lara, 12 anos, p. 12).

Ao ser desligado o gravador, no final da entrevista Lara comenta sobre seus medos,
referindo que desde os quatro anos de idade, quando comegou 0 seu atendimento psicoldgico,
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ela tinha muitos medos e que estes se manifestavam mais quando ela estava na rua do que
qguando em casa, exemplificando com o medo que sentia de briga e que considera como tendo
sido parcialmente superado:

“Ah, antes eu tinha muito medo de briga, ai agora que eu acho que eu cresci, eu nao tenho
muito medo mais de briga, mas ai igual tinha umas meninas la falando que ia me bater, assim.
(...) E porque as meninas chegaram e a minha tia trabalha na escola, ai eu sempre ficava com a
minha tia até mais tarde na escola, aproveitava, brincava, ai nisso a menina pediu pra mim sair,
acho que ela ia ficar com outro menino, eu era pequena, ai ela, eu falei que eu ndo ia sair, que
eu tava brincando, ai juntou trés meninas, me bateram muito na minha testa, naqueles... eu num
sei, € um ferro né que vocé levanta bandeira, ai me deu aquele galo, ai eu num... fi, comecei um
medo total de briga, ai agora eu fico com medo...(...) Ai agora eu tenho medo, mas néo € tanto
medo assim. ” (Lara, 12 anos, p. 17 e 18).

Lara, segundo o relato de sua mde, possui medo de vivenciar brigas com colegas de
escola, medo este que a méae refere ja ter sido mais acentuado, que no momento tem tido um

melhor controle:

“Ela tem medo com as colegas, umas meninas mais velhas que vivem implicando com ela, ai ela
tem aquele certo medo, entendeu?! Até uma vez a gente tava até pensando que ela tava com
aquela sindrome do panico, aquele pavor, aquela coisa, mas ai depois ela melhorou, as meninas
pararam de mexer, agora arranjou outra turminha, porque sempre tem essas adolescentes
maiorzinhas que fica de birra, entendeu?! Mas ai eu conversei muito com ela, falei pra que ela
ndo precisa ter medo, que a gente ta ali pra proteger ela, do jeito também a gente num vai
deixar umas meninas de dezesseis anos colocar a m&o nela né, entendeu?! Mas tirando disso ela
fica em casa sozinha, entendeu?!” (Vanessa, mae de Lara, 12 anos, p. 3 ¢ 4).

A questdo da morte apresenta-se para Lara como um medo ambivalente, visto que ao
mesmo tempo em que ela teme morrer e ndo chegar aos 15 anos, idade esta que sonha em
alcancar, ela recorrentemente boicota seu tratamento e hA momentos em que a morte é vista

como uma fuga diante das limitacGes que o diabetes tras para sua vida:

“Eu converso muito com ela, o pai dela conversa muito, a gente explica muito pra ela, eu, eu
converso, fico um tempao explicando pra ela, tem hora que eu seguro as coisas pra ela ndo
pegar, ndo comer, a Lara ndo pode, vocé sabe disso, sem insulina ndo, vocé tem que esperar
meia hora, a gente conversa muito, explica muito, ai tem vez que ela chora, ela fala que tem
medo de ndo chegar aos quinze anos, entendeu? O sonho dela é fazer os, completar os quinze
anos, ai ela fala que tem medo de ndo chegar, que precisa de ajuda. Mas Lara, o que mais eu
posso fazer pra te ajudar? O o0 que a gente pode, a gente tenta fazer, entendeu? Sabe! Ai ela
chora muito, ela fala que quer melhorar, quer cuidar, ai cuida uns dias, passa os dias ela ja ta
ndo quero mais cuidar, entendeu?! (...) Ah, ela fala que se continuar do jeito que ta ela ndo vai
agtientar. Ai eu falo: *  Eu sei disso, é isso que a mamde tenta te explicar todo dia, que o seu
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corpo ndo vai aglentar, vai chegar uma hora que eu vou chegar dentro de casa, vocé ja num vai
ta mais aqui'. Ela fala que num qué, que num quer morrer, ja tem vez que ela fala assim: *_ Ah,
eu quero morrer, € melhor morrer do que continuar do jeito que eu té.’, por isso que eu te falo
que ela muda muito o humor, a opinido dela, ela ndo tem aquela opinido formada, entendeu?!
Na mesma hora que ela quer lutar pra viver, ela abre méao de tudo. (...).” (Vanessa, mae de
Lara, 12 anos, p. 4 e 5).

A expectativa temerosa quanto as possiveis conseqiiéncias do mau controle do diabetes

foi enfatizada por Adriana:

“Com medo deu sofrer algumas complicacdes que... do diabetes. (...) Deu ter que amputar
alguma perna, um dedo, de ficar cega.” (Adriana, 11 anos, p. 18).

A mée de Adriana também expressa em sua fala a expectativa temerosa que a menina

possui de ficar cega ou sofrer uma amputacao devido ao mau controle do diabetes:

“Eu acho que ela tem medo de ficar cega, porque ela sempre escuta tanto nas palestras, na
televisdo, eu também que viro e mecho fico lembrando essas situacdes pra ver se ela cai em si e
para de aprontar um pouco né, ela fala comigo que tem medo de ficar cega, tem medo de ficar
sem... sem uma perna né, sem um brago, esse é o medo dela, tem medo de morrer também.”
(Joseane, mée de Adriana, 11anos, p. 3).

Ela apresenta, ainda, 0 medo de morrer que sua mée considera ser decorrente de sua ndo

aceitacdo da doenca:

3

“Fala, de vez em quando ela fala: *  Eu tenho medo de morrer, queria ser normal.’, falei:
Normal vocé é, vocé so tem que cuidar do seu pancreas né, do diabete.’, ai ela ndo aceita. Acho
que a dificuldade dela maior é em aceitacdo, ela até ja passou da fase eu sei de aceitacéo né, sé
que até hoje é dificil lidar com isso né.” (Joseane, mae de Adriana, 11anos, p. 3).

Expectativa temerosa esta acrescida do medo de que sua mae também morra:

“Fora isso quando eu passei mal, eu fiquei passando mal assim mas o meu foi... que eu peguei
dengue né, ela ficou muito assim preocupada, entdo teve uma alteragdo sim, porque ela ficou
com medo deu morrer. (...)Ai ela: *_ Mae vocé ta passando mal!’, ia ld toda hora e me dava
agua, ai eu tentava mostrar pra ela que eu tava bem né, mas dias deu nem levantar da cama né,
ai ela teve uma preocupacdo a mais ai. (...) Teve. Ai depois ela falou com a minha mde: *_
Nossa, fiquei com um medo da minha mae morrer vo.’, falou assim mesmo.” (Joseane, mae de
Adriana, 11anos, p. ).

Ja Roberto demonstra expectativa temerosa quando esta internado e tem que tomar

muitas agulhadas, referindo-se as tentativas de acesso venoso ou coleta de sangue:
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“Tem vez quando eu t6 internado... (...) ... ai eles ndo acham veia, ai eles tém que me furar mais
(palavra enfatizada) de 20 vezes. E no dia que eu fui pra UPA, eles me furou tudo aqui oh
(mostra o braco), ai depois furou aqui, furou o meu pé e ndo achou, ai teve que pegar no esse,
esse lado aqui do pescogo oh. (...) N&o, eu tenho medo de muitas agulhadas. (...) E, em mil
lugar, ai j&, no comego tudo bem eu ndo sinto, ai eu, ai tudo bem, mas depois ai num acha,
nossa eles tem que me picar toda hora. (...) E... no dia que eu fui pra UPA de Benfica, ai, ai
tinha dois acesso, ai s6 que era pros dois bracos, ai eu pedi pra por nesse braco aqui, os dois.
(...) E. Ai s6 que depois ela ndo deixou, teve que pegar aqui, ai tudo bem. Ai, ai. (...) Ai, ai eu fui
la pro HU né. Ai, ai eles acharam veia em mim rapidim. (...) Acharam aqui na mao oh. E aqui
eles furou a minha méo todinha e n&o achou, e ai eles foram la e achou a veia na minha méo.
(...) Eu tenho muito medo de levar muitas agulhadas.” (Roberto, 9 anos, p. 18 ¢ 19).

Roberto relata, ainda, ter pavor de grito:

“Nossa, eu tenho me, eu tem pavor de grito. Ah, tem vez... (...) ... que... alguém, a minha mae
tem, tem vez que grita, eu, posso, eu posso ta dormindo ela grita, eu levanto, eu pulo da cama,
nossa! Eu levo um susto! (...) E (riso), mais ou menos assim, eu ndo tenho muito (palavra
enfatizada) pavor ndo.” (Roberto, 9 anos, p. 22).

Entretanto quando gquestionado se na sua casa costuma haver gritos ele nega:

“Néo, 14 na minha casa costuma ter barulho né, eu ja acostumei com o barulho.” (Roberto, 9
anos, p. 22).

A mée de Roberto evidencia como Unico medo apresentado pelo filho o medo que ele
possui de seu pai, sentimento este cuja causa ela ndo consegue identificar:
“Nao, eu sinto que ele tem um pouco de medo do pai dele, isso ele tem. N&o sei porque que ele
tem medo do pai dele, ele tem. O pai dele falou com ele, ele falou alguma coisa ele até treme.

Do pai dele eu sei que ele medo, mas de outras coisas eu sei que ndo (breve siléncio). Acho que
néo, acho que ndo tem mais medo de nada ndo.” (Rosalina, mae de Roberto, 9 anos, p. 4).

O medo da separacdo de entes queridos aparece em diferentes momentos da entrevista de
Herbert, inicialmente ele relata a ocorréncia de um sonho:
“Um dia né, eu sonhei um sonho ruim com ela (a mae), eu ia sair com meu pai, eu falei assim,
eu falei assim com meu pai: ‘°_ Pai, vdo la no servi¢o da minha mae’, ai o meu pai me levou la.

(...) E... minha mae tinha me esquecido de me pegar no ponto do 6nibus, eu fiquei sozinho 4, 1a
no ponto do 6nibus.” (Herbert, 7 anos, p. 20).

E ao ser questionado sobre como havia se sentido por ter ficado sozinho no ponto de

onibus durante o sonho, responde:

“Muito triste.” (Herbert, 7 anos, p. 20).
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E fala sobre o que fez quando ap0s ter tido o sonho acima mencionado pediu ao seu pai

que Ihe levasse ao local de trabalho de sua mae:

“Eu dei um abrago nela.” (Herbert, 7 anos, p. 20).
Herbert fala, também, sobre o medo que sente a noite:

“Um pouco. (...) Como € que eu posso te explicar... (breve siléncio), eu ndo sei te explicar. (...)
Entender eu entendi, a minha mée né conta que quando eu t6 dormindo... (...) Eu t6 durmindo
no quarto da minha mée, é... eu vejo um montdo de pessoa na minha frente.” (Herbert, 7 anos, p.
22).

Devido ao fato de que Herbert se esforca para tentar lembrar o nome dos seres que V&,
ndo obtendo éxito nesta tentativa, a entrevistadora questiona-lhe se seriam zumbis, visto que a
mé&e do menino havia mencionado em sua entrevista que Herbert tem medo de zumbi, obtendo
resposta afirmativa:

“Hum hum.” (Herbert, 7 anos, p. 22).

Herbert ndo sabe precisar desde quando tem tais visdes, mas refere que é algo mais
recente:

“Tem menos tempo.” (Herbert, 7 anos, p. 23 ).
Herbert confirma que comecou a ficar com mais medo, ndo querer dormir no seu quarto

depois que sua irmé saiu de casa:

“Hum hum.” (Herbert, 7 anos, p. 23).

A expectativa temerosa referente a separacdo € expressa pela mée de Herbert quando
guestionada se ela percebia que o menino tinha medo de sua irma ndo voltar, tendo ela
respondido afirmativamente e falado sobre a mudanca comportamental gerada na crianga desde
a repentina saida de casa efetuada por sua irma. A dificuldade de elaboracéo desta separacao €
expressa pela crianca através do medo de dormir sozinha, medo de zumbi, medo do escuro e
enurese, que surgiram apos tal separacdo. No momento o medo de escuro esta sendo superado e
a enurese ja foi superada.

“Tinha. (...) Pra vocé ter nogao ele dormia no quarto dele sozinho, agora hoje ele t4 dormindo
no meu quarto. (...) Ai ele falou assim: °_ Eu so vou voltar pro meu quarto mamde quando eu
tiver oito anos.’, ele falou assim comigo, prometeu pra mim, entendeu?! O quarto dele é do lado
do nosso. *_ Meu filho, vocé tem que dormir no seu quarto, a sua irma sempre dormiu sozinha,

com a luz apagada.’ (...) Diz ele que vé coisas, vé como é que fala? E..., ndo é... zumbi. (...)
Agora pra ele ir no escuro é um... agora ndo, ja tem uns... umas duas semanas que ele ja entra
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no quarto escuro, ja consegue descer a escada |4 de casa no escuro, mas foi muito dificil ta.
(...)Fazia xixi na cama.” (Wanessa, mae de Herbert, 7 anos, p. 11).

Lorena fala sobre a expectativa temerosa de que o diabetes ndo tenha cura:

“Tem, é porque quando... (...) ... quando a mde da minha amiga, a mde da minha amiga disse
quando, sé... quando eu morrer ia acabar a diabetes. S6 que a minha mae disse que num... que...
ndo é verdade, minha mae diz que era mentira, ai depois quando ela ficou la no carro, disse que
0 que que ia, por que cé falou tanand num sei o que que ela falou la com a minha amiga,
entendeu o que, ai ndo sei. (...) Deu (medo), ai eu falei entdo com a minha mée se fosse verdade
ou mentira, sO que ela disse que é mentira. (...) Nao ter cura? Também eu achei que diabetes
nunca acabava, s6 que a minha mae disse que... 0... 0 Jesus é que escolhe o tempo quando
acaba assim.” (Lorena, 9 anos, p. 17 ¢ 18).

Outro medo evidenciado € de ficar longe de seus pais:

“Ah eu... ah eu... falei ah eu falei que quando eu fico longe sem minha méae, longe tipo eu ir na
casa duma miga dormir 14 longe da minha mée, ai eu sinto medo também. (...) E do meu pai
também. (...)Ah... foi assim oh: eu fui 14, eu ia dormir 14, sé que eu dormi, s6 que ai eu co, ai eu
comecei a chorar, que eu queria a minha mée de volta, de novo, gue... alguns aninhos néo sei
guanto, quatro ou cinco assim, eu dormia na casa de alguém eu nao ficava preocupada, s6 que
agora eu fiquei (riso).” (Lorena, 9 anos, p. 18).

A expectativa temerosa de ficar sem os pais é expressa pela mae de Lorena como um

forte medo apresentado pela menina:

“(...) as vezes ela fala... coisas assim... que... ha pouco tempo o que que ela falou mesmo? Que
ela ndo tinha medo de rato, ndo tem medo de barata, ndo tem medo de rato, ndo tem medo de
bicho nenhum, ndo tem medo de cobra: *_ Eu tenho medo é de ficar sem meus pais’.” (Solange,
mée de Lorena, 9 anos, p. 5).

O medo da separagdo é expresso por Lorena, segundo a mée, tanto por palavras quanto
através da emocdao expressa por ela diante de cenas de ficcdo onde o tema da separacdo entre
pais e filhos é abordado:

“(...) se ela vé na televisdo uma cena é... de, de uma crianga que ndo tem pai, que perdeu o pai,
uma crianca que morreu, ela chora (palavra enfatizada) horrores e ela toma aquilo pra vida
dela, sabe?! Ela se coloca mesmo, eu vejo, e eu também sou muito assim, vocé vé assim
nitidamente que ela se colocou no lugar da, da, da, da crianca, da, do pai, da mée que perdeu,
de um bebezinho, uma vez tava vendo um filme, um bebezinho saindo assim, o carro ia
atropelar, nossa mas ela chora (palavra enfatizada), ela num, ela num consegue controlar. Ela
fica! Diz ela que ¢, imagina que é o Rafael (seu irmdo), ai teve um dia que ela até sonhou,
acordou chorando, sonhou que o Rafael tinha caido num buraco de esgoto, que ela acordava,
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solucava de tanto que ela chorava. Entdo ela é muito emotiva assim nesse sentido de...”
(Solange, mée de Lorena, 9 anos, p. 5)

Além disso, 0 medo de dormir sozinha e do escuro também sdo expressos:

“Tem, mas agora assim na minha cabe¢ca num vem é... ela por exemplo, ela ndo dorme no
quarto dela sozinha, que ela dorme no quarto com o Tiago (irméo dela), porque é o quarto dos
dois, tem a cama, a bicama né, tem a cama debaixo, entdo eles dormem no quarto do Tiago,
puxa a cama debaixo, um dorme numa cama, o outro dorme na outra, mas ela num dorme no
guarto dela sozinha, €é... medo que ela tem de as vezes também em casa € dois andares, 0s
guartos sdo em cima, entdo se ela tiver que ir la embaixo de noite, medo de escuro, medo de ir
sozinha assim em algum lugar, tem esse tipo de medo assim.” (Solange, mae de Lorena, 9 anos,

p. 6)

Discussao da categoria “Manifestacio de medo”

Diferentes medos foram referidos pelos participantes, sendo que alguns deles merecem
destaque na discussdo dos resultados, seja pela repeticdo entre os participantes, seja pela

importancia diante do objetivo desta pesquisa.

A sub-categoria “expectativa temerosa em relagdo a perda, separagdo ou morte” foi
expressa por seis dos participantes (todos menos Vagner e Roberto), seja apenas nos relatos
deles ou nos de suas mdes, seja em ambos os relatos. Embora em Vagner ndo tenha sido
evidenciado diretamente este temor, 0 menino ja sofre os efeitos de uma separacdo visto que
seus pais sdo separados, seu pai possui uma outra familia e a quantidade de atencdo que lhe
fornece ndo é suficiente, em sua percepcao, afetando diretamente o controle do diabetes, tendo

sido logo apos o nascimento de sua irma paterna que ele desenvolveu a doenca.

A familia, principalmente a figura dos pais, representa a principal fonte de afeto e de
seguranca para as criancas, sendo que a expectativa temerosa de haja uma separacao temporaria
ou definitiva, seja porque o ente querido passou mal, se esqueceu de buscar a crianga, foi embora
ou morreu, representa um grande temor para algumas das criangas entrevistadas. Neste sentido,
Freud postula a suma importancia da triade pai-mae-filho para o desenvolvimento psiquico das
criancas (Freud, 1924).
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O tema da morte enquanto enigma também se mostrou recorrente, num desdobramento
do medo da separacdo, medo este que pode ser subjetivo, sem elementos concretos que o
embasem, ou pautado na realidade do cotidiano vivenciado. Cotidiano este em que as criancas
comecam a se deparar com a primeira experiéncia de morte de alguém com quem possuem laco

afetivo.

A perda de uma pessoa significativa através da morte é algo irreversivel e que gera uma
significativa dor a quem lhe é proximo. Este tema que muitas vezes representa um tabu entre os
adultos é ainda mais complexo de ser abordado com as criangas, entretanto é fundamental que
elas assimilem no seu tempo a perda sofrida seja conversando, desenhando, chorando ou
brincando. A irreversibilidade da morte é algo que precisa ser marcado pelo adulto, é necessario
que ele esteja aberto para responder as perguntas das criancas e que ndo caia na tentacdo de
inventar ilusGes confundidoras para elas (Sengik & Ramos, 2013).

Outra perda temida € em relacdo a uma parte ou funcdo de seu corpo, através da
amputacdo ou da cegueira, ou da propria vida em decorréncia do diabetes, ja que apesar da
pouca idade possuida, o conhecimento construido ao longo do tempo sobre os riscos do mau
controle do diabetes torna-se algo que ja ndo pode ser simplesmente negado ou negligenciado,
deixando importantes marcas conscientes e inconscientes na vida destas criancas e adolescentes.
Segundo Mello Filho (1986), possiveis episodios de hipoglicemia e cetoacidose em diabéticos
infanto-juvenis trazem-lhes como questdo crucial o precoce convivio com a ideia da morte que
passa a ser vista como uma forma de castigo, sendo fantasiada de diferentes formas, devido a

dificuldade da crianga muito pequena em compreender a realidade da morte.

Na adolescéncia, fase de vida marcada por aspiracGes, sensacdo de vigor e plenitude
fisica, podem se destacar atitudes de rebeldia e oposi¢do, somadas a uma acentuada carga de
revolta e 6dio diante da dura realidade vivenciada no diabetes, podendo ocorrer como nos mostra
Mello Filho (1986, p. 15) “(... ) auténticas tentativas de suicidio, consumadas, geralmente,
através de trangressdes ao tratamento e contendo muitas vezes desejos de punir 0s pais, que 0s
controlam ou superprotegem”, como pode ser observado no comportamento de Lara que apesar
de ser muito bem informada sobre o controle do diabetes, diariamente boicota seu tratamento,
embora ela tema a reacdo de seus pais caso descubram que ela come escondido e demonstre

medo de morrer e ndo chegar aos quinze anos, ela também expressa o desejo de morte como
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uma fuga diante da realidade vivenciada e enfrenta os pais afirmando que eles ndo sabem como
é conviver com as limitagdes que o diabetes Ihe impde.

Damido & Angelo (2001), ao realizarem uma pesquisa sobre a experiéncia da familia ao
conviver com a doenca crénica da crianca, evidenciaram que quando o diagndstico € recebido
pela familia h4 uma tendéncia de tentar ter controle sobre a doenca a partir da busca de
conhecimento, pois isto ira ajuda-la no controle da doenca e no esclarecimento das duvidas
apresentadas pela crianca. E em um momento em que € tdo importante o apoio da familia para
aprender a conviver bem com o diabetes, o que dizer de um pai diabético que boicota a si
préprio em seu tratamento e ndo ajuda o filho, também diabético, no seu processo de auto-
cuidado? Este é o pai de Cesar que atualmente tem nove anos de idade e teve o diagndstico de
diabetes aos dois anos e meio, ele tem tido cada vez mais acesso as informagdes sobre o diabetes
e 0S perigos que representam o mau controle da doenca, Cesar tem consciéncia também de que
ha tratamento para o diabetes, sendo possivel minimizar as consequéncias da doenca e ter uma
boa qualidade de vida. Entretanto seu pai ndo segue as orientacdes médicas, boicota seu proprio
tratamento e, consequentemente, ndo oferece para Cesar um referencial identificatdrio positivo.
Pelo contrario, traz o medo da perda. Resta a pergunta recorrente de Cesar: “Diabetes tem cura?”
talvez numa tentativa de elaborar o medo que possui de perder o pai, pois se diabetes tiver cura
ha& chances de permanecer com o pai, se nao tiver cura ele terd que conviver com a constante

expectativa temerosa de que algo ruim aconteca ao seu pai, até mesmo a morte.

Além de Cesar, Lorena também expressa 0 medo de diabetes n&o ter cura. E interessante
destacar que enquanto a mae de Cesar assume uma postura de embora incomodada com a
pergunta do filho que € recorrentemente refeita, sempre conversar com ele ressaltando que
diabetes ndo tem cura, mas sim tratamento, a mae de Lorena deixa em aberto a questdo

recorrendo a religiosidade para dizer a filha que tudo é possivel, até mesmo o fim do diabetes.

Moreira & Dupas (2006) ao realizarem uma pesquisa qualitativa que buscou
compreender a vivéncia da crianca diabética, identificaram entre os temas surgidos a categoria
"Tendo medo do que estd acontecendo”, tema este que evidencia as angustias oriundas do
convivio da crianca com o diabetes. Os autores ressaltam que apesar da crianga saber que 0
diabetes é uma doenga incuravel, ha momentos em que isto é colocado em duvida e ela tem que

conviver com o fantasma da morte. Ha 0 medo de ter uma doencga que ndo possui cura, com a
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qual terd que conviver em seu cotidiano e em suas relagbes por toda sua vida,
independentemente do seu desejo, doenca esta que gira em torno do controle e ndo da cura,
sendo que a Unica coisa que ela pode fazer é o auto-cuidado. Percebe-se que o questionamento
feito por uma crianca sobre a cura de sua doenca pode expressar um desconhecimento racional
sobre a patologia ou uma negacéo desta, cabendo a familia e a equipe multiprofissional estarem

atentas diante de sua fala e abertas para trabalharem a quest&o junto a ela.

A sub-categoria “expectativa temerosa em relagdo a seringa ou acesso Vvenoso”,
relacionada ao medo de agulha e de perfuracdo, foi expressa por quatro dos participantes. A
medicdo da glicose e aplicacdo da insulina fazem parte do cotidiano didrio desses pacientes,
contituindo um momento de medo e estresse para trés dos participantes (Vagner, Lara e Joana),
enquanto que para as criangas que tém um mau controle do diabetes as internagbes e a
conseqliente necessidade de se obter acesso venoso podem se tornar uma parte traumatica de sua

rotina, como foi referido por um dos participantes (Roberto).

Quanto ao uso da insulina, outro aspecto de suma relevancia que passa a fazer parte da
vida de muitos diabéticos, pode ser visto como um fator estressor, devido a dificuldade sentida
na auto-aplicacdo, estresse este acentuado pelo fator emocional relacionado a evolugdo da
doenca, pois apesar do uso da insulinoterapia ha pacientes que sdo acometidos por graves lesdes
em seu organismo. Moreira & Dupas (2006) postulam que a aplicacdo da insulina ¢ um
momento dificil na vida da crianca diabética, um ato que embora ela deteste fazer, realiza
diariamente porgue tem consciéncia da necessidade e que envolve o medo da agulha ou de que
algo errado ocorra na aplicacdo. O medo da autoaplicagdo, segundo Nascimento et al. (2011, p.

766), é um sentimento que deve ter enfrentamento diario.

Faria & Bellato (2009), enfatizam que o estresse oriundo do uso diario da insulina
vivenciado pelos diabéticos costuma passar de modo despercebido pela equipe de saude e que
para a pessoa doente o aparecimento das complicacGes da doenca pode ser visto como algo que
independe do seguimento ou ndo da terapéutica. Sugerem, ainda, que a convivéncia em grupo
poderia auxiliar na diminuicdo do estresse ocasionado pelas adversidades vivenciadas no
cotidiano dos pacientes diabéticos. Nesta mesma dire¢do de pensamento, Pilger & Abreu (2007)

ressaltam a importancia de se contemplar na assisténcia a crianca e ao adolescente diabético ndo
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apenas 0s aspectos técnicos, mas também suas demandas fisicas, sociais e emocionais, utilizando

estratégias que minimizem o estresse desencadeado pelas intervengdes.

Torna-se fundamental que os profissionais que atuem nos cuidados a criancas doentes e
hospitalizadas preocupem-se com a minimizacdo de possiveis fatores estressores, com a criacdo
de um ambiente que seja adequado as especificidades da idade de cada criancga e sua familia. A
puncdo venosa em criancas conta como fator dificultador o fato de que elas possuem uma fragil
rede venosa, dificil de visualizar e de pouca espessura, sendo que o procedimento de
garroteamento pode levar a crianga ao choro e a movimentos de luta e fuga, numa demonstracéo
de medo e ansiedade. Durante esta intervencdo o Estatuto da Crianca e do Adolescente institui a
crianca o direito a presenca de um acompanhante neste momento, o que tende a ser benéfico
para 0 seu estado emocional (Pedroso & Magalhdes, 2008). Constata-se, assim, que este
procedimento tende a ser fonte de medo e estresse para as criancas, 0 que necessita ser bem

manejado pela equipe multiprofissional.

Outros medos foram expressos pelas criancas, alguns sdo tipicos do processo de
desenvolvimento infantil como o medo do escuro, por exemplo, além do medo de alguns
animais e de situagdes cotidianas e ndo serdo explorados neste trabalho por ndo trazerem uma

maior contribuicdo aos objetivos deste.

Categoria 3 das entrevistas das criancas: Reacdo ao medo

A categoria “Reag@o ao medo” evidencia os diferentes modos de lidar com a emocao de
medo, independentemente da forma como esta se apresenta, destacando-se uma vivéncia
solitaria como, por exemplo, ficar quieto, esconder-se ou brincar, e a busca de suporte afetivo,

principalmente na figura dos pais (quadro 4).

Quadro 4 — Categoria: Reac¢do ao medo

Nomes/Sub-categorias Vivéncia solitaria Busca de suporte afetivo
Vagner X X

Cesar X

Lara X X
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Adriana X
Roberto X
Herbert X
Lorena X

Diante da manifestagdo do medo de assalto Vagner refere que reage ficando quieto,
ligando para a mée ou o pai (padrasto), alternando, desse modo, momentos de vivéncia solitéria

do medo com momentos de busca por suporte afetivo:

“Ah, muitas das vezes eu fico quieto. (...) Ou ligo pra minha mée. (...) E Pro meu pai, meu
padrasto né, no caso. E fico quieto, escondido.” (Vagner, 12 anos, p. 16).

Cesar menciona 0 modo como lida com a situacdo de medo, numa vivéncia solitaria:

“Eu fiquei quie, quieto na minha casa, jogando video-game. (...) Sem falar nada.”
(Cesar, 9 anos, p. 21).

Lara fala sobre o intenso medo que sente ao ficar no escuro, que ocorre desde pequena,
momento este em que recorre ao suporte afetivo de sua mée, ou tenta supera-lo através de uma
vivéncia solitéria:

“Assim, de vez em quando eu peco a minha mée pra ficar comigo, quando eu fico com muito
medo, entdo eu comeco a ficar... eu escondo, eu comego a roer unha, ndo sei porque, entendeu?!
E escondo. (...) Conseguir eu consigo... mas eu quase choro (riso), porque eu fico com muito
medo. (...) Até com... acho que com... até com sete ou anos eu dormia com ela. (com a mée) (...)
Ou sendo eu s6 durmo com a televisdo ligada. No meu quarto como nao tem televiséo, porque
sO tem no quarto de televisdo, entdo eu ndo consigo dormir de jeito nenhum. O meu quarto ta
assim novinho (palavra enfatizada) que, sabe?! Porque eu quase ndo durmo la.” (Lara, 12 anos,
p. 14).

Ela descreve a preocupacdo sentida diante do medo de que sua mée descubra que ela
passou mal devido ao descontrole alimentar:

“Ai eu fico assim toda preocupada, ai eu vou, tomo um monte de insulina, costumo aplicar 20
unidade de uma vez. (O correto seria: ‘Dez, oito, por ai e eu ndo passo mal.’). E Ai na hora que
minha mae chega em casa, de vez em quando a minha mée sabe, de vez em quando quando eu
COMPro as coisas na rua, eu costumo jogar os papéis fora porque eu fico com medo dela chegar
em casa, mas eu ndo compro nada (palavra enfatizada) assim com acgucar, eu compro
praticamente coisa salgada e coisas diet, s6 que eu como muita quantidade.” (Lara, 12 anos, p.
15).

Diante do medo das possiveis conseqiiéncias do diabetes mal controlado, Adriana adota

uma postura de tentar um maior controle da doencga, numa vivéncia solitaria:
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“Ai eu tento controlar. (...) O diabete.” (Adriana, 11 anos, p. 18).

Roberto refere chorar quando sente medo diante das tentativas de se conseguir um acesso
venoso, demonstrando uma vivéncia solitaria diante da expectativa temerosa:
“Quando eu tenho medo de agulhada? (...) Eu choro (riso). Doi ué! (...) Hum hum. Ué, como é

que eu nao vou chorar? Eles me picam toda hora. Como que eu num vou chorar, né tia?!”
(Roberto, 9 anos, p. 20).

Herbert evidencia a necessidade de suporte afetivo para lidar com a expectativa temerosa
que sente a noite, sendo que na presenca dos pais as visdes de zumbis ndo ocorrem:
“Eu chamo a minha mée, eu vou l& pro quarto da minha mae quando que eu ndo dormia la no
quarto dela.” (Herbert, 7 anos, p. 23).

Herbert refere, assim, sentir-se na seguro na presenca dos pais:

“(...) Porque assim, com 0 meu pai e com a minha mae eu sinto mais protegido. (Herbert, 7
anos, p. 25).

Ja Lorena recorre ao ludico como forma de enfrentar seu medo, numa vivéncia solitaria

diante da expectativa temerosa:

“Me da medo, ah eu... brinco pra me distrair, pra num lembrar.” (Lorena, 9 anos, p. 19).

Discussao da categoria “Reac¢io ao medo”

Os participantes mencionaram diferentes modos de lidar com o sentimento de medo, seja
de modo solitario (brincando, escondendo-se, roendo unha, chorando, buscando um maior
controle do diabetes ou preocupando-se) seja através da busca de suporte afetivo, geralmente na

figura dos pais.

Preocupar-se com as conseqiiéncias das proprias atitudes como evidenciado por Lara
pode levar ao passo seguinte que foi destacado por Adriana que é tentar obter um melhor
controle da doenca, 0 que se mostra como uma rea¢do madura e ativa diante do tratamento. J& o
simples ato de se esconder, roer unha ou chorar a principio demonstram um modo passivo e
pouco resolutivo de lidar com as situa¢es que causam medo, que pode ser amadurecido a partir

do processo de desenvolvimento e amadurecimento dessas criangas, como evidenciado por
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Roberto, por Lara e Vagner. Dentre as formas de vivéncia do medo mencionadas cabem destacar
a importéncia do brincar na elaboragdo dos medos, como expresso por Cesar e Lorena e a busca
de suporte afetivo na figura dos pais como mencionado por Vagner e Lara, que alternam a
vivéncia solitaria com a busca de suporte, e por Herbert que recorre unicamente ao suporte
afetivo. Assim sendo, a importancia do brincar e o papel dos pais como suporte afetivo na

elaboracdo das expectativas temerosas serdo enfocados na discusséo desta categoria.

Em relacdo ao brincar Freud descreve o jogo do Ford-da em que um carretel afixado em
uma corda é arremessado para longe por uma crianga de um ano e meio, que 0 puxa novamente
para si, dizendo as palavras Fort-da (que em alemao significa “ali” e “ir embora”. O autor
interpreta a brincadeira como sendo o meio pelo qual é elaborada pela crianga a dor causada pela
separacdo temporéria da méde, que representa uma perda. Este jogo possui uma dimensdo
simbdlica a partir da qual, segundo Freud, a crianca adota uma postura ativa que lhe permite um
dominio da situacdo, o0 que contrasta com a passividade assumida na experiéncia real. A
brincadeira esta relacionada ao processo de renuncia da satisfacdo pulsional efetuada quando a
mée se ausentou sem que a crianga protesta-se. A brincadeira propicia a producdo de prazer, a
superacdao e dominio da sensacdo de desprazer, visto que é através do transporte para o plano
simbdlico que é permitida a repeticdo da experiéncia desagradavel (Freud, 1926). Freud afirma:

(...) é claro que em suas brincadeiras as criangas repetem tudo o que lhes causou uma
grande impressdo, tornando-se por assim dizer, senhoras da situacdo. Por outro lado,
porém, é 6bvio que todas as suas brincadeiras sdo influenciadas por um desejo que as
domina o tempo todo: o desejo de crescer e poder fazer o0 que as pessoas crescidas
fazem (Freud, 1926, p. 27).

A brincadeira na teoria psicanalitica representa uma relevante fungéo para a crianga, em
seu desenvolvimento emocional, auxiliando no processo de elaboracdes de vivéncias traumaticas
e dolorosas. Constata-se no pensamento freudiano a visdo de que o brincar fornece uma
oportunidade privilegiada de elaboracdo de traumas e situacdes dificeis, com a adocdo de uma
postura ativa por parte da crianca, na qual torna-se capaz de exercer um controle que ndo é
possivel na vida real (Reis, 2008). Desse modo, o brincar pode ser utilizado como um importante
instrumento de elaboracdo diante das expectativas temerosas vivenciadas por criangas e
adolescentes.

Ja quanto a familia ser evidenciada como fonte de suporte afetivo nos momentos em que

surge o medo, pode-se recorrer a Zimerman (1993) que fala sobre a tradicional funcéo
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continente exercida pelo nacleo familiar. Entretanto ele chama a atencéo para as transformagdes
radicais que vem ocorrendo na familia nuclear e que evidenciam uma mudanga nos papéis
tradicionais conferidos aos seus membros, com a superposicdo e até inversdo de lugares
ocorrendo ndo raramente, destacando-se o papel da mulher e as vertiginosas modificacdes
sofridas. Cabendo destacar-se que tende a haver uma severa perturbacdo na funcdo continente
classicamente desempenhada pela familia em relacdo aos bebés e filhos menores, o que pode
acarretar em traumas psiquicos e numa crescente crise de identidade. Descasamentos e
recasamentos, unides com filhos de apenas um dos conjuges, maes adolescentes ou solteiras e
casamentos homossexuais fazem parte dessas novas configuracdes (Zimerman, 1993). Diante de
tal cenério é fundamental que as familias continuem a exercer tal funcdo continente em relacdo
as criancas e adolescentes, estando disponiveis para apoia-los nos momentos de dificuldade.
Entretanto Marcelino & Carvalho (2005) chamam a atencdo para uma postura de
superprotecdo assumida pelos pais que pode, de modo inconsciente, estar encobrindo uma
rejeicdo por parte deles. Torna-se importante destacar que tal postura de superprotecdo embora
possa auxiliar no controle da doenca, traz o risco de afetar negativamente a personalidade da
crianga, criando-lhe uma ferida narcisica. Assim sendo, torna-se necessario achar um caminho
intermediario que forneca o suporte necessario aos filhos para um desenvolvimento psiquico
adequado, acolhendo-os diante da doenca e de seus medos, mas também os instigando a
desenvolverem a capacidade de reagirem frente as adversidades com maior autonomia, evitando-

se, assim, movimentos regressivos mais profundos.

Categoria 4 das entrevistas das criangas e categoria 2 das entrevistas das maes:

Descontrole do diabetes.

A categoria “Descontrole do diabetes”, evidencia se ha a presenca de eventos estressores
objetivos ou se podem ser inferidas manifestagdes do inconsciente nos momentos de descontrole

do diabetes (quadro 5).

Quadro 5 — Categoria: Descontrole do diabetes

Nomes/Sub-categorias Eventos estressores objetivos Manifestagdes do inconsciente
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Vagner X X
Cesar X X
Joana X

Lara X X
Adriana X X
Roberto X X
Herbert X

Lorena X

Na analise das entrevistas das criancas Vagner ndo evidencia em seu relato fatores
objetivos relacionados ao descontrole do diabetes, nem podem ser inferidas manifestacfes
inconscientes nos momentos de crise vivenciados, 0 mesmo ocorrendo para Cesar e Lorena.
Entretanto a partir das falas de suas mées foi possivel evidenciar aspectos relacionados a esta

categoria.

A mae de Vagner fala sobre a oscilacdo dos valores da glicose de seu filho, relacionado-a
aos momentos de ansiedade, preocupacdo e nervosismo apresentados pelo menino,

especialmente na sua relagdo com o pai, 0 que constitui um evento estressor em sua vida:

“Ele teve um foi... nas férias, na primeiras férias dele de 2013, julho, que, que descontrolou
muito porque o pai dele falou que vinha buscar, ndo veio, ai vinha, num lembro a data mas
assim por exemplo, dia primeiro, foi vim dia dez, as férias acabavam dia quinze, ai ficou pouco
tempo na casa do pai é... sente muita, ele fica muito chateado com o pai.” (...) Ai ele foi em
junho, a mesma coisa, ai ele foi pra casa do pai dele, ai la na casa do pai dele descompensou
tudo, ficou com a glicose altissima. Quando chegou aqui eu ndo conseguia controlar também. Ai
quando eu consegui controlar ela aqui ja veio o pai dele de novo, que ai foi a semana santa
(acho que ela confundiu o nome do feriado) chegando, outubro. Ai ja veio falando que vinha
buscar e ndo veio buscar, falou que vinha ver e ndo veio ver, a v dele passou mal, a avo dele
ficou internada que ela é cardiopata, problema de coracdo. Ai nesses, nesses, nesses picos de...
ansiedade, preocupagdo é... a glicose dele ndo controla.” (Roberta, mde do Vagner, 12 anos, p.
4).

Manifestagdes do inconsciente também podem ser inferidas atraves do relato da mae de
Vagner de haver oscilagcbes em sua glicose que subvertem a matematica que deveria controlar o

diabetes:
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“As vezes sobe demais, ai da insulina, cai demais. Fica oscilando, ai a gente fica com medo de
dar a insulina, porque cai demais, quando vai medir de novo ta 400. Ai d& insulina, come
alguma coisa, quando vai medir de novo as vezes t4 com 400 de novo, num, num é uma regra,
tomou a insulina vai cair ou comeu vai subir. As vezes fica bem, fica bem descompensado
mesmo, fica bem... (...) Mesmo seguindo (as orientacBes médicas), eu sempre segui as, as
prescrigdes, mas chega uma fase que néo controla, mas ndo controla de jeito nenhum. O Vagner
tem uns trés dias que a glicose dele ta alta, é... ontem, ontem o... meu esposo brigou com o filho,
falou até que vai mandar ele pra casa da mée dele, deu um pescocao nele, ele ta, tava nervoso,
deu um pescocao nele, ele saiu pro meio do mato, ficou la até sete horas da noite, escureceu, ai
0 meu marido saiu pro meio da mata pra procurar né porque... t fazendo o que no meio da
mata, de noite. Ai o Gabriel (filho do padrasto de Vagner) voltou, ai o Vagner fica nervoso,
porque os dois sdo como irmaos, eles se consideram irmaos, apesar de morar trés anos s
juntos, mas sdo ali, é irmdo pra todo mundo. Ai ficou nervoso hoje, ontem ele foi dormir a
glicose tava em 290, ai hoje acordou em 80, ele acordou mais cedo. E eu noto, quando ele t&
nervoso, tem isso, a glicose dele fica oscilando muito.” (Roberta, mde do Vagner, 12 anos, p. 5).

Oscilacdo esta que a mae relaciona a ansiedade apresentada por Vagner na sua relacéo

com o pai:

“Principalmente quando... ele fica... ansioso com relagdo ao pai. (...) Ele esses dias entrou no
facebook, ai olhou, falou assim, ai viu o pai dele, a madrasta dele e a irmd na praia, falou: *_E
mae (barulho com a lingua, manifestando pesar), passei as férias inteirinha na casa do meu pai,
fiquei as férias inteirinha dentro de casa porque o meu pai tava sem dinheiro pra ir passear
comigo. Ail agora ta levando a Luisa pra praia!’. (...) “Ai olha aquele monte de foto, di a
impressao que foram varios dias né, porque no facebook é a... familia maravilhosa né, facebook
vocé olha assim fica tudo lindo, ai ele olha so6 as fotos assim, da felicidade, todo mundo né. Ai
ele olha o pai, a madrasta e a irma na praia, andando de barquinho, andando na banana, €
brincando no barquinho, ai ele fica todo enciumado e dessa ocasifo eu nédo lembro se oscilou a
glicose ndo, mas costuma oscilar sim (...) Realmente era ansiedade quanto ao pai, que o pai
promete que vai dar um presente e ndo dé. (...) Promete presente de natal e chega no carnaval.
”. (Roberta, mée do Vagner, 12 anos, p. 7).

A made de Cesar consegue identificar que em momentos nos quais a crianga fica
preocupada hd uma alteracdo na glicemia, podendo haver a atuacdo de manifestacdes do
inconsciente. Outro aspecto relevante mencionado foi o descontrole da doenga ocorrido a partir
da morte de seu avO, que se constituiu num evento estressor. O avd faleceu entre o final de
dezembro de 2013 e o inicio de janeiro de 2014, segundo a méae estimou, e desde janeiro Cesar
estd com uma maior dificuldade de controle do diabetes, chegando a ser internado em abril.
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“Mas eu acho que sé dele ficar preocupado com alguma coisa ja aumenta a glicemia também
né, so isso ai ja aumenta um pouco, ja ajuda um pouco né”. (Maria Aparecida, méde de Cesar, 9
anos, p. 9).

“O v, o v dele, ele perdeu o v6 né tem pouco, meu sogro né. (...) T4, foi nesse periodo mais ou
menos assim boba, no finalzinho de, de dezembro, comeco de janeiro, foi nesse periodo ai. Ai
fica aquelas perguntas né: “ Por que morreu?” Né. (...) Por que né, que né, o vo ndo andava, o
v0 ficava s6 na cama porque que né, que ele era assim, porque que nao ficou... muitas perguntas
né! Entendeu. (...) Esse, até passou por momentos né, de cemitério, entendeu, entdo sé ali ja
mexe com a glicose dele. Nesses horarios assim mexe, entendeu?!” (Maria Aparecida, mée de
Cesar, 9 anos, p. 9).

Apb6s o diagndstico de diabetes a mde de Lorena ndo consegue identificar fatores
emocionais que possam atuar no descontrole do diabetes, entretanto este descontrole é quase
permanente, podendo-se inferir a possibilidade de fatores inconscientes estarem agindo neste

processo, ja que tal descontrole ocorre mesmo sem alteracdes na rotina alimentar da crianca:

“Tem €, a questdo da diabetes da Lorena ta muito ta, ta dificil de, de, de controlar. (...) Tem
semana que a gente passa assim... dez, sabe?! (...) Parece que t& tudo bem, ai vocé acha que ta
acertando tudo, ai de repente da aquela... altera, sabe?! D& muito assim, assim, eu ndo tenho
certeza de, de, de nada assim. (...) lgual a noite, ela toma a mesma coisa sempre a noite, ela
toma um copo de achocolatado do leite dela 14, o leitinho deles a noite é sagrado antes de dei,
de dormir, entdo sempre a mesma alimentacéo e a alteracao de, de, de glicose assim. (...) Até de
um dia pro outro, tem dia que toma s6 achocolatado, de madrugada ta 300 e tanto, ai toma s
achocolatado também no outro dia, de madrugada ta 40, 50. (...) Apenas dosagem de insulina
que eu aplico, que hoje tava 6tima essa dosagem, amanhd a dosagem téa al, t4 bo, ta alta demais,
tem que tirar. (...) E sempre assim esse estresse pra mim no caso de ficar meio que... tentando...
€ um tiro no escuro mesmo, tentando adivinhar: ©_ Oh hoje eu vou, vamo, vamo tentar com
tanto.’ (...) E monitorando ela, entendeu?! Olhando pra ver o que que vai acontecer, mas assim
¢ igual eu falei: © Gente, ndo tem uma matemdtica.”, esse negocio de, da diabetes por que
depende muito de organismo né, da situacdo emocional as vezes né.’ (...)E... é complicadissimo,
nossa (palavra acentuada).” (Solange, mae de Lorena, 9 anos, p. 10).

A mae de Joana destaca as dificuldades de relacionamento da menina com sua familia

paterna como fator dificultador do controle do diabetes:

“Ah, essa parte familiar né, levou sim (a um descontrole do diabetes), a parte emocional levou
porque ela passou a entender né o que que é o sentimento do gostar e 0 ndo gostar. Porque ate
entdo ela fa, a pessoa falava assim: ‘_Ih ai, o fulano ndo gosta de vocé”. “ Ah!” (entonagdo de
quem da pouca importancia a fala do outro)’. Ela ndo sabia o que que era. Com o passar do
tempo ela ia crescendo e com assim o relacionamento com os outros coleguinhas ela foi vendo o
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que que € gostar e 0 que que é ndo gostar, entdo isso comecou a influenciar ela, isso comegou a
mexer com ela sim, ai tinha dia que ela chorava muito e isso ja alterava a glicemia dela sabe,
tinha dia que ela n&o queria comer, ela ficava triste, entéo isso tudo influenciou bastante e eu
moro com a minha sogra né, eu moro em cima da casa da minha sogra, entdo ela convive direto
com os tios, convive direto com a sogra, entdo ela vé e ela fica constrangida, ela sabe que as
pessoas ndo gostam né, porque ela é muito esperta.” (Fatima, mae de Joana, 9 anos, p. 8).

No momento em que a mée de Joana teve que ficar internada devido a problemas de
salde, o que se constituiu como um fator estressor, houve descontrole no diabetes da crianca

devido ao fato dela sé aceitar que sua mée Ihe aplicasse a insulina.

“(...) Entdo ai eu fiz a cirurgia, agora que fez 45 dias que eu fiz a cirurgia, entdo eu fiquei é uma
semana internada, depois eu passei um periodo mais ou menos duns quinze dias ou mais de
cama né, porque também eu néo fiz assim ao certo, ao certo eu ndo fiz, porque tinha que fazer
as minhas coisas né, nao tinha quem me ajudasse, entdo eu tive que me virar sozinha, mas entdo
foi nesse periodo que ai deu um certo descontrolizinho, porque ela ndo aceita que ninguém
aplique a insulina nela a ndo ser eu. (...) Ela fala: *_ Ndo vocé vai aplicar errado!’. Ai fala, a
minha made fala: * Ndo, a vovo sabe aplicar, a vovo aplica na bisa’. ‘Ndo, ndo é a mesma
coisa! Vocé ndo vai aplicar em mim, quem vai aplicar em mim é a minha mae! Vocé ndo vai
aplicar, ndo vai, s6 a minha mae!’. Entdo ndo ela aceita de jeito nenhum que ninguém encoste
nela né. Assim essa parte de tratamento ela ndo deixa, essa parte de tratamento sé eu mesma.
(...) Ela ndo fez uso da insulina, tinha dia que descompensava, tinha dia que tava bem né, entdo
assim, quando descompensava muito eu falava pra minha mae: '_Mae, segura um pouco na
alimentacdo e tenta distrair ela o0 maximo o possivel, levar na rua pra dar uma voltinha, vé se
ela esquece né', pra poder ver se a glicose abaixava e ai é assim foi levando até o dia que eu
voltei pra casa e ai voltei o tratamento normal.” (Fatima, mae de Joana, 9 anos, p. 6).

A mudanca de cidade, de Petrépolis para Juiz de Fora, é também evidenciada como um
evento estressor ndo sO para a crianga mas para a familia como um todo, visto que em Petropolis
mora a familia materna da crianga, com quem ela tem um vinculo afetivo positivo, ao contrario
das relagdes familiares com os parentes paternos. Além disso, o convivio com os colegas e a
liberdade gozada pela crianca naquela cidade também sdo ressaltados a favor do viver em
Petropolis:

“Eu mudei em 2012 (de Petropolis para Juiz de Fora), foi quando eu comecei a tratar ela aqui.
(...) Pra ela foi péssimo! (...) Foi, porque 1& apesar da gente morar afastado, locais isolados, a
gente morava na vila militar era isolado, mas ela tinha as coleguinhas de... de colégio, as
coleguinhas iam 14 em casa brincar com ela, tinha um espa¢o muito grande pra ela brincar,

entdo tinha muito amiguinho sabe onde eu morava. Muitos amiguinhos, os amiguinhos vinham,
ela dava banana. Entdo assim ela tinha mais liberdade e ela convivia mais com a minha familia
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e tinha crianca, que sdo 0s meus dois sobrinhos. Entédo assim eles tinham assim as divergéncias,
as vezes brigavam, coisa de crianga, mas assim brincavam muito e ela é muito agarrada com a
minha v, a bisa dela e, e eu vivia na casa da minha v, entdo assim é... ela era super feliz, tanto
é que ela fala até hoje que ela odeia (palavra enfatizada) Juiz de Fora, que ela ndo gosta daqui,
que aqui ela ndo é feliz, sabe. Que ela detesta (palavra enfatizada), se ela pudesse ela voltava
pra Petrdpolis.” (Fatima, mae de Joana, 9 anos, p. 9 e 10).

Quando a mée comecou a trabalhar fora de casa em Juiz de Fora houve também uma
dificuldade maior no controle do diabetes, 0 que se constituiu em um evento estressor na vida da

menina, levando sua mae a abandonar o trabalho:

“Nao, aqui que eu comecei a trabalhar meio expediente que era com... telemaketing né, entao
como eu trabalhava s6 seis horas e vinte, era tranqlilo, era o periodo que a Joana tava no
colégio. Eu trabalhava de uma até as sete e meia, oito horas e ela chegava as seis horas e ficava
com a irmd e sete e meia, oito horas eu tava chegando em casa, entéo era tranquilo. SO que ela
ndo se adaptou, porque elas brigavam muito né, elas brigam muito até por causa da diferenca
de idade e... ela comecou a dar interferéncia na glicose, ela comecgou a se urinar, ela comecou a
evacuar na calca, entdo eu fui percebendo que eu tava atrapalhando ela, entdo foi ai que eu
falei, entre o dinheiro e a satde da minha filha, eu prefiro a saude da minha filha. Ai eu peguei
e abri mao do servico e parei de trabalhar.” (Fatima, mae de Joana, 9 anos, p. 10).

A perda da vizinha, com quem possuia forte vinculo afetivo também levou a momentos
de descontrole do diabetes e, para além disso, percebe-se uma perplexidade da crianca em

relacdo ao enigma da morte:

“Nao foi essa senhora que eu te falei, que é igual a vo dela porque ela substituiu a vo dela né,
era igual vo. (...) Isso, foi a nossa vizinha que praticamente adotou ela né (...). Mas assim, tinha
muito carinho das duas, sabe. E 0 esposo tambem nossa € louco com ela sabe, a familia toda da,
dessa senhorinha é apaixonada com ela. Entdo assim ela fez tipo uma substituicdo da familia
dela por essa familia, entendeu?! Entéo ai teve essa perda que foi assim de repente (estalo com
os dedos), do nada. Teve sim alteracdo na... sexta-feira passada a glicemia dela j& acordou
muito alta porque ela ja tava internada, entdo sdbado também ela deu uma glicose alta, mas ai
domingo ja foi estabilizando, na segunda-feira ela tava bem, terca passou bem, quando foi
quarta tava bem, ontem ela ja tava com a glicose ja um pouco alterada porque ela sabia que a
VO ia operar, entdo ai ela ja ficou sobre aquele coisa, quando veio a noticia que apareceu no
face que ela tinha falecido, acabado de falecer, ela ficou sem saber, ela ndo sabia, ela olhava
todo muito chorando mas ndo entendia o que que, ela ndo conseguiu correlacionar o que que
era o choro com a perda, o que que era a morte, entendeu?! Como, se ia voltar, se néo ia,
entendeu, ela num entendeu isso ainda.” (Fatima, mae de Joana, 9 anos, p. 11 ¢ 12).
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No final da entrevista, apos o gravador ser desligado, Lara ressalta que quando esta perto
de sua mée ndo tem vontade de comer e longe dela tem muita vontade de comer, numa relacéo
dialética de “tudo ou nada” sendo reiniciada a entrevista a partir deste gancho que aponta para a
interferéncia de manifestacfes inconscientes no descontrole da doenca:

“E porque perto da minha mae assim praticamente eu, parece que eu tenho até uma vergonha,
porque eu ndo peco nada. Ai longe, porque eu fico muito sozinha, eu tenho mais tempo é com a
minha mée e com 0 meu pai, entdo vai me dando uma ansiedade e... ndo é s6 em doce, é em tudo
(palavra acentuada), ai eu tenho que ir nos lugar, comprar as coisas, eu costumo até a minha
glicose subir sem eu ter comido nada, por causa da ansiedade. Se eu passar numa loja, ver

alguma coisa que eu quero comer, eu tenho que ir e comprar, porque sendo nao sei 0 que
acontece, vai me dando um negdcio ruim.” (Lara, 12 anos, p. 16). Ansiedade de separagdo?

Ao ser questionada se a ansiedade também era sentida quando estava com sua méae, Lara
ressalta que este sentimento surge quando esta sozinha:
“E mais ansiedade no momento que eu estou sozinha. (...) Porque igual eu te falei, eu fico a

maioria, eu fica de meio-dia, antes de meio-dia, de vinte pra meio-dia até seis horas sozinha,
entendeu?! Ai...” (Lara, 12 anos, p. 16).

E quando indagada sobre se Ihe gerava incdmodo permanecer sozinha neste periodo Lara

responde:

“Mais ou menos.” (Lara, 12 anos, p. 16)

Expressando em seguida o desejo de permanecer com a mée, quando questionada sobre
como gostaria que fossem suas tardes:
“Hum... com a minha mé&e né (riso), mas ela trabalha e... (...) Entendeu?!” (Lara, 12 anos, p.
17).

Lara ressalta na entrevista a relagcdo direta existente entre seu estado emocional e o valor
da glicose, relacéo esta na qual se pressupde a existéncia de manifestagdes do inconsciente:
“E, na escola e ai eu nem liguei. A minha mde falou: *_ Ndo Lara, vocé ndo pode demonstrar
medo.’, e eu tenho medo porque na hora que alguém chega perto de mim e eu to com medo a
minha glicose cai na hora, eu fico palida. (...) Cair, cai na hora, vocé precisa ver. Ai nisso eu

aprendi a me virar, mas quando eu era pequena as meninas ndo sé falavam, elas me batiam
muito, ai igual eu te falei, bateram na minha cabeca, ai por isso. ” (Lara, 12 anos, p. 17).

“Ah, igual, por exemplo se... igual se falarem, se falar assim que vai me bater alguma coisa
assim, sendo que eu nao fiz nada, eu comeco a ficar palida, nossa ai eu comeco a tremer, ai na
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mesma hora a minha glicose pode medir que ta baixa. (...) Ou sendo me assustar também, eu
costumo passar muito mal.” (Lara, 12 anos, p. 18).

A mae de Lara ressalta como fatores estressores que interferiram no controle do diabetes
da filha a perda de sua avé materna e de uma amiga de idade semelhante a de Lara:
“Quando a minha mée morreu, sabe?! (...) Nao, ela até nem queria comer, comeu menos até,
que ela, a gente, ela comia porque a gente ficava falando: * Ah vocé ndo pode ficar sem comer
porque sendo vocé passa mal, vocé da hipoglicemia’, mas ai ela comeu menos, ndo ficou

preocupada com alimentacdo ndo, sabe?! A gente s6 que ficava com aquele cuidado dela comer
de trés em trés horas pra ela ndo passar mal.” (Vanessa, mée de Lara, 12 anos, p. 5 e 6).

“A m&e e uma amiga dela (morreram), uma amiguinha dela também outro dia, nossa ela ficou
muito mal mesmo! (...) Do ano passado. A menininha tava bem, comecou a sentir dor de cabeca
e duma hora pra outra, veio pra cd jaA no me, operou a, ma num, num adiantava mais nada,
entendeu?! E a menininha tinha treze anos e estudou com ela no comec¢o do ano, entdo sempre
encontrava, sempre conversava, sabe?! Tinha até foto delas juntas, ai ela ficou bem mal
também, ela ficou muito triste, muito abatida. Nesse dia também a glicose dela ficou muito
baixa, ta.” (Vanessa, mae de Lara, 12 anos, p. 7).

Outro aspecto mencionado pela méae de Lara é a atuacdo direta do fator emocional no
valor da glicose, podendo-se inferir a atuagdo de manifestagdes do inconsciente:

“Engracado, hoje mesmo eu tava comentando ali, quando ela t& muito triste parece que a
glicose dela abaixa mais, entendeu?! Quando ela t& muito triste, quietinha, sabe? Parece que a
glicose dela abaixa mais.” (Vanessa, mae de Lara, 12 anos, p. 5).

As apresentacdes de balé e a morte de familiares sdo mencionadas por Adriana como
eventos estressores diante dos quais ela se sente ansiosa:
“Quando eu vou apresentar do ballet, amanhd eu vou apresentar. Ai quando alguém faleceu da
minha familia, s0.” (Adriana, 11 anos, p. 17).

Quando questionada sobre se estava sentindo-se ansiosa em relacdo a apresentacdo de

balé que faria no dia seguinte ela respondeu:

“T6 muito ansiosa.” (Adriana, 11 anos, p. 18).
E em seguida, ao ser indagada sobre se estava lhe dando vontade de comer mais ela

respondeu afirmativamente.

“Aceno afirmativo de cabeca.” (Adriana, 11 anos, p. 18).
Outro evento estressor referido pela menina foi a morte de familiares, mencionada por

ela brevemente:
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“(...) foi a minha prima. E eu acho que 0 meu bisavd.” (Adriana, 11 anos, p. 18).
Falando sobre como se sentiu nestes momentos:
“Triste.” (Adriana, 11 anos, p. 18).
A atuacdo de fatores inconscientes no descontrole do diabetes também é evidenciada no

discurso da mae de Adriana;

“Quando ela ta estressada, nervosa, a glicose dela ta 1a em cima, ai quando as vezes ela ta feliz
passa duas horas ou menos um pouquinho, a glicose dela ja d4 aquela caida. Por isso que
quando eu vejo ela com muito fogo assim, agitada, eu falo assim: ‘O, pdra um pouquinho,
* Ha, (barulho com a lingua indicando desdem), to
passando mal nada ndo, t0 boa!’, * Daqui a pouco vocé vai passar mal.’, ndo passa muito

tempo pa!” (Joseane, mae de Adriana, 11anos, p. 2).

daqui a pouco vocé ta passando mal.’,

“Ah sempre, eu vejo que ela ta muito nervosa, se tiver fita eu falo: *“ Vai medir, vai medir que
vocé t4 muito nervosa e ela acaba me descontrolando porque toda hora me chama: *_ Ah ndo,
vocé ndo vai deixar.’, ai fica nervosa, ai volta de novo: ‘Ah ndo, vocé num vai deixar.’, falei
assim: *_ Vai medir.’, ai quando pensa que ndo a glicose dela ja td alta demais. As vezes num
tem fator nenhum pra ta alta, ela mesma fica naquela ansiedade e sobe.” (Joseane, mae de

Adriana, 11anos, p. 4)
O falecimento de um familiar € mencionado como fator estressor também capaz de

interferir no controle do diabetes de Adriana:

“Quando a minha sobrinha faleceu, a prima dela. (...) A glicose dela foi 14 no hi, mas era
emocional. (...) Isso foi... vai fazer trés anos agora em junho, em julho agora. Ai quando a gente
recebeu a noticia de que a minha sobrinha tinha falecido, ela tava do meu lado, ai ela viu eu
desesperada, so que eu ndo falei. Ai a minha irmd falou: *_ Ndo, vocé tem que falar.”, peguei e
falei, a glicose dela deu uma alteragdo assim oh: tava cento e pouquinho de manha, a gente
recebeu a noticia dez horas, de dez horas até no outro dia no enterro ndo saiu do hi, ficou
cravado ali no hi, mas o que? Era emocional. Porque ela num tava nem comendo, direito né,
comer, comeu, mas... pra ficar assim no hi ndo, ai eu vi é emocional. ” (Joseane, mae de
Adriana, 11anos, p. 3).

Outro aspecto importante para o controle do diabetes de Adriana é a relagdo com seu pai,

marcada por longos periodos de separagdo, visto que ele é pouco presente em sua vida:

“Ela pediu pra minha irma (para que a mde ligasse para o pai), porque ela ndo teve coragem
de me pedir, porque eu falei com ela: © Me pede tudo, de menos pra ir atrds.’, sé que eu tive
que abaixar meu topete e ir atras né, a minha irmda: ‘°_ Que seja pro bem dela, vocé vai ver uma
melhora se for isso mesmo, vocé vai ver resultado.’, e realmente, quando ela teve contato com o
pai dela novamente nossa (palavra acentuada) me obedecia em tudo, as glicose dela ficou mil
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maravilha, ai o cara me some de novo né, ai agora eu falei, agora té dificil deu baixar a guarda
de novo pra ir atras.” (Joseane, mie de Adriana, 11anos, p. 6).

Roberto fala sobre como se sentiu diante da morte da avo que representou um evento
estressor em sua vida:
“Eu chorei, minha mée foi me contar na hora que eu ia pra aula, de manhazinha, ha (riso), ai ja
tava na hora da aula, ai minha mae me chamou e ela me falou.” (Roberto, 9 anos, p. 11).

E quando questionado sobre o fato mencionado por sua mée de que na época que houve a
morte da avO teria ficado um pouco mais dificil pra controlar o diabetes, ele responde

afirmativamente:

“Foi.” (Roberto, 9 anos, p. 11).

E, a seguir, ao ser indagado sobre o0 que ele achava que poderia ter levado a tal alteracdo

ele referiu:

“Emocional (riso). (...) Emoc¢ao né tia.” (Roberto, 9 anos, p. 11).

O papel do emocional no controle do diabetes também se evidencia através do seu relato
de que seus pais lhe escondem a morte de pessoas que ele conhece devido ao medo dele passar
mal:

“Tem vez que eu sei que alguém morre e ai falam pro meu pai, s6 que eles num, eles num me

contam. (...) Por causa que eu tenho diabete, ai da... ai ou sobe ou cai demais. Ai eu tenho que
ficar internado (riso).” (Roberto, 9 anos, p. 13).

A mée de Roberto menciona como fator emocional interveniente no controle do diabetes
apenas a perda de sua avo, entretanto como foi referido por sua médica e também presenciado
por mim em algumas de suas internacgdes, Roberto em diferentes momentos tem dificuldade de
controlar o diabetes, podendo-se inferir a manifestacéo de fatores inconscientes neste processo.
“S0 uma vez que eu sei que descontrolou porgue a gente perdeu a minha vé né?! E ela era muito
agarrada com ele. (...) Entéo ai ela descontrolou, ela subiu demais, mas foi s6 esse ponto assim
que ela subiu. (...) Foi em ju... més passado. (...) Ai eu acho que deu aquela descompensada

demais. Tirando isso... (...) N&@o, € foi semana passada que ele internou.” (Rosalina, mae de
Roberto, 9 anos, p. 4 e 5).

Pode-se mencionar como eventos estressores duas importantes separa¢des vivenciadas

por Herbert: em relacdo a sua irmé e a enfermeira que cuidava dele na escola. Ele fala sobre
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como se sente em relacdo ao fato de sua irma ter saido de casa, 0 que representou uma perda

importante em sua vida:

“Eu me sinto triste. (...) Por causa que eu brincava com ela o dia inteiro.” (Herbert, 7
anos, p. 23).

E refere como esta a relacdo do pai e da irma atualmente:

“Por causa que 0 meu pai e minha irma sé vive brigando.” (Herbert, 7 anos, p. 24).

Herbert fala sobre a mudanca da enfermeira que cuidava dele na escola, que representou
nova separacdo em sua vida:
“Por causa que ela... era muito boa pra mim, ai chegou uma outra muié 14, o nome dela era
Amanda. (...) Também € boa. SO que eu gostava mais da Ilda.” (Herbert, 7 anos, p. 24).

O tema da separacdo ligado ao medo também surge de forma associativa quando é
exibida a Herbert a figura 2:
“Um menino com medo. (...) Hum... a mae dele saiu e o pai também, ai ele tava sozinho dentro
de casa.” (Herbert, 7 anos, p. 25).

Respondendo afirmativamente que caso isso ocorresse com ele, também sentiria medo.

“Também.” (Herbert, 7 anos, p. 25).
Na figura 3 0 tema da separacao ressurge:

“Um homem chorando. (...) A mulher dele foi embora.” (Herbert, 7 anos, p. 25 e 26).
E, novamente, na figura 4:

“A moca querendo saber porque que 0 menino tava chorando. (...) A mae dele largou dele. (...)
Ela foi embora e deixou ele ali.” (Herbert, 7 anos, p. 26).

Respondendo afirmativamente que caso isso ocorresse com ele, teria a mesa reacdo de

choro que 0 menino da figura:

“A mesma.” (Herbert, 7 anos, p. 26).

Para Herbert, na percepcao de sua mde, a saida de casa de sua irma, de forma fugitiva e
inesperada, sem o conhecimento da familia, levou a um descontrole do diabetes:
“2012 quando a minha filha formou, completou os 18 anos, dia 24 dia, dia 18 de abril ela fez 18
anos, dia 24 de abril pegou as malas dela e simplesmente foi embora de casa. Ai foi aquele

descontrole na familia, porque até entanto minha filha era caseira, cuidava do irméo, cuidava
da casa, cuidava da gente pra mim trabalhar, entendeu?! Era super (palavra enfatizada)
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carinhosa com a gente, mas completou 18 anos, quando foi dia 24 de abril ela pegou e foi
embora de casa. Ai descontrolou, vocé imagina, como é que fica a cabeca de uma crianga que
vé 14 a irma dela, dele todos os dias, levava no colégio, buscava, ai foi um descontrole.”
(Wanessa, mae de Herbert, 7 anos, p. 8 e 9).

Segundo a mée informou, no periodo em que a irm& de Herbert saiu de casa, ele estava
com um bom controle do diabetes na escola, onde possuia 0 suporte da enfermeira com quem
havia desenvolvido um lago afetivo, entretanto € interessante notar que este controle ndo se
mantinha em casa:

“La (na escola) foi tudo ok, mas quando chegava em casa, parecia que ele tinha um trauma de
chegar em casa e ndo via a irma.” (Wanessa, mae de Herbert, 7 anos, p. 12).

Quando questionada sobre se tal descontrole teria sido devido ao fato dele comer mais,
ela respondeu negativamente, afirmando que tal mudanca foi devido ao fator emocional:

“Néo, ndo. (...) O fator emocional, o fator emocional sim.” (Wanessa, mae de Herbert, 7 anos, p.
9).

A saida da enfermeira que cuidava dele na escola, com quem possuia significativo
vinculo afetivo, representou uma nova separacdo, reatualizando o trauma da separacdo em
relacdo a irma e gerou novo descontrole do diabetes, sendo que o retorno desta profissional,
posteriormente, levou ao controle do diabetes novamente:

“Qutra separagdo pra ele. Tudo novo, uma pessoa que ele ndo tem assim mais contato de
carinho, que a outra chegava, abracava ele, entendeu?! Beijava, conversava com ele, deixava
ele mexer no celular dela, agora essa ndo, essa vai |4, ia né, tem duas semanas que essa antiga
vai agora. Essa chegava, simplesmente chamava ele, fazia logo o procedimento e ia embora,

agora essa ndo, se tivesse baixa ela ficava, se tivesse alta ela ficava, até o controle né chegar.”
(Wanessa, mae de Herbert, 7 anos, p. 12).

Discussdo da Categoria “Descontrole do diabetes”.

Evidenciou-se na analise das entrevistas que tanto fatores estressores concretos quanto
manifestacOes do inconsciente inferidas a partir de aspectos subjetivos sdo capazes de interferir
no controle do diabetes. Ha situacdes em que nitidamente conseguimos observar o motivo do

descontrole do diabetes, como nos momentos de perda, por exemplo, entretanto como foi
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ressaltado por uma das mées o diabetes ndo € uma ciéncia exata como a matematica, podendo-se
inferir, também, a interferéncia de aspectos subjetivos, inconscientes. Tal interferéncia pode ser
exemplificada através do relato de Santos et al. (2005, p. 404), que ao analisarem a fala de uma
paciente diabética entrevistada evidenciaram que: “o estado de humor da paciente (que ela
nomeia de ‘nervosismo’) libera hormonios contra reguladores que desencadeiam alteragdes na

utilizagdo da insulina, podendo levar a estados de hiperglicemia”.

Assim sendo, constata-se que possuir informagdes a respeito do diabetes, participar de
grupos educativos e palestras sobre o tema é sim importante visto que instrumentaliza as
criancas, os adolescentes e suas familias e os torna mais ativos diante de seus tratamentos,
entretanto em muitas situagdes um furo subverte a ordem das coisas, quando maes afirmam
terem seguido todas as orientacdes médicas corretamente e que mesmo assim a glicose ndo é
controlada. Evidenciou-se a incerteza sobre a acdo de uma dose de insulina aplicada em um
certo momento ou sobre o efeito que ocasionara dar ou ndo um alimento a crianca em dada
circunstancia, visto que de um modo geral houve o reconhecimento por parte das maes e de
algumas criangas quanto a importancia de fatores emocionais no controle/descontrole do

diabetes.

Cabe ressaltar que o fator emocional constitui-se por aspectos de maior profundidade e
inconscientes que podem interferir no controle da doenca de acordo com a organizacdo mental
de cada individuo. Assim sendo, uma alteracdo glicémica pode ser causada por alteracdes
emocionais como, por exemplo, diante da “ambivaléncia entre as exigéncias superegoicas € o
desejo de desprender-se delas”, ambivaléncia esta relacionada ao fato dos portadores desta
doenca nem sempre poderem fazer o que desejam, o que se mostra muito dificil e estressante

para as criancas e os adolescentes (Marcelino & Carvalho, 2005, p. 74).

Este aspecto é bem ilustrado através da fala de Solange, mée de Lorena (p. 11):

“Apenas dosagem de insulina que eu aplico, que hoje tava étima essa dosagem, amanha a
dosagem ta al, t& bo, ta alta demais, tem que tirar. (...) E sempre assim esse estresse pra mim no
caso de ficar meio que... tentando... é um tiro no escuro mesmo, tentando adivinhar: *_ Oh hoje
eu vou, vamo, vamo tentar com tanto’. (...) E monitorando ela, entendeu?! Olhando pra ver o
que que vai acontecer, mas assim é igual eu falei: ° Gente, ndo tem uma matemdtica.’, esse
negocio de, da diabetes por que depende muito de organismo né, da situagdo emocional as vezes
ne.”

E também pelo relato de Roberta, mée de Roberto (p. 5):
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“As vezes sobe demais, ai da insulina, cai demais. Fica oscilando, ai a gente fica com medo de
dar a insulina, porque cai demais, quando vai medir de novo ta 400. Ai da insulina, come
alguma coisa, quando vai medir de novo as vezes t& com 400 de novo, num, num é uma regra,
tomou a insulina vai cair ou comeu vai subir. As vezes fica bem, fica bem descompensado
mesmo, fica bem....”

Moreira e Dupas (2006) constataram que os significados atribuidos a vivéncia da doenca
vao se modificando com a trajetoria da mesma. Quanto mais 0 tempo passa, mais adaptada as
necessidades do tratamento a crianca se mostra e sua percepc¢ao sobre a doenca também muda.
Entretanto observou-se em Roberto exatamente o contrario, visto que a mae ressaltou que ele é
diabético ha dois anos, sendo que no primeiro ano a doenga teve um melhor controle, mas ha um
ano o controle do diabetes esta mais dificil, periodo este que coincidiu com o fato de seu pai ter

comecado a trabalhar em dois locais, passando a ficar muito pouco tempo em casa com os filhos.

Em uma pesquisa qualitativa realizada por Dami&o & Angelo (2001, p. 69)), com mées
de criancas que possuem doencas cronicas, uma das subcategorias criadas na analise dos dados
foi “vivendo o cansago da batalha”, que retrata o desdnimo da familia, onde ¢ evidenciado que:
“o tratamento em si pode deixar a desejar porque todos o esforcos feitos em funcdo dele, ndo
resultam numa resposta satisfatoria. A resposta conseguida ndo é aquela que a familia sonha e
espera, ndo ¢ um resultado que satisfaga os pais”. Desse modo, os autores destacam que a
adaptacao da familia que possui uma crianca com doenca cronica € dindmica, onde periodos de
controle e de falta de controle da doenca se alternam, sendo importante que ndo haja uma
estagnacdo da familia no meio do processo. E necesséario existir auxilio e estimulo para a
aquisicdo por parte da familia do controle da situacdo de doenca, com melhor adaptacdo e
competéncia diante dos cuidados que a crianca exige, e reducdo da intensidade do sofrimento

vivenciado.

Categoria 5 das entrevistas das criancas e categoria 3 das entrevistas das maes:

Comportamento alimentar no momento do descontrole do diabetes

A categoria “Comportamento alimentar no momento do descontrole do diabetes” refere-

se as alteracGes no habito alimentar da crianga nos momentos de mau controle da doenca, tendo
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sido constatado tanto um comportamento alimentar aumentado quanto a inalteracdo deste

(quadro 6).

Quadro 6 — Categoria: Comportamento alimentar no momento do descontrole do diabetes

Nomes/Sub-categorias Aumentado Inalterado
Vagner X

Cesar
Joana

Lara

Adriana
Roberto
Herbert X
Lorena X

X X X X X

Ao ser questionado em quais situagdes come mais, Vagner fala sobre sua rotina
alimentar, evidenciando que segue as orientacfes fornecidas por sua médica. N&o é apresentado

em seu relato qualquer fala que associe a alteracdo alimentar ao descontrole do diabetes:

“Na minha escola mesmo, na hora do recreio, oito e meia da manhd, porque l4, o
almoco da escola é rigoroso né, porque € 08:30 o recreio, ai € 0 almoco, ai eu como oito e meia,
onze e meia acaba a minha aula, ai eu vou pra casa e na hora que eu t indo pra casa eu como
de novo. (...) N&o, é o que ela ensina mesmo.” (Vagner, 12 anos, p. 15).

O comportamento alimentar de VVagner é submisso as orientacGes da mée, conformando-

se a estas, apesar do desejo sentido por alimentos que ndo fazem parte de sua dieta alimentar:

“Ele vé, as vezes ele vé um bolo, um doce, ele fala assim: *_ Ai mae, (barulho com a lingua)’.
Faz até boquinha de vontade né. * Ai mae’. ° Nado pode’. * Mas quando a minha glicose
baixar vocé me da?’. Ele ja tem essa consciéncia, se der uma hipo ele pode, entdo as vezes ele...
ele vé assim, ele vé um doce na geladeira, um bolo que ele, nesse caso de aniversario, ele foi,
ele falou assim: °_Leva um pedacinho pra mim que eu ndo vou comer ndo mde, Vocé leva uma
pedacinho?’, * Pra que?’, ‘ E porque se der hipo eu como!’ (Riso). Mas ele tem bem
consciéncia, ele ndo é de comer”. (Roberta, mae do Vagner, 12 anos, p. 6).

Cesar expressa a dificuldade de seguir a orientacdo alimentar de sua médica, resvalando

para momentos de exagero que podem interferir no controle de sua doenca:

“Alguns dias eu echage (riso) exagero muito. E... ai a minha glicose aumenta. (...) Ah, é... batata
frita. (...) Batata frita, eu como muito. (...) E também bife.” (Cesar, 9 anos, p. 20).
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A mée de Cesar refere que inicialmente seu filho teve dificuldade de aceitar a alteracdo
alimentar decorrente do diagndstico de diabetes, mas que no momento ele ja entende melhor

suas restri¢cOes alimentares.

“As vezes fala mde, igual ele pede assim café com leite: * Ah, pée agiicar’. Ai as vezes vai pra
escola, * Mde, eu queria aquela bala ali, ih mais aquele ali, aquele biscoito’. Ai é hora deu
entrar né. (...) Entrar, sentar e conversar com ele. Falar ndo meu filho vocé ndo pode né,
porque... é... sendo aumenta muito a sua glicose, vocé para, vai parar no hospital ne, fica
internado, é ruim tanto pra vocé quanto pra mim. Ai vem a pergunta dele: * Ah mde, eu s
posso isso ai quando eu t6 passando mal?’, eu falo: * E’. Al eu sento, converso com ele, no
comego ndo vou dizer que foi facil, ele ficava bem agitado: * Quero, quero, quero!’. Mas agora
gracas a Deus (fala acentuada) ele entende, t& entendendo e... ai ele entende agora e... j& nem

pede mais”. (Maria Aparecida, mée de Cesar, 9 anos, p. 6).

Quando questionada sobre se ha situacbes em que a crianga procura por alimentos que
deveria evitar, a mde de Joana é enfatica em afirmar que isso sempre acontece, destacando o
aspecto impulsivo do comportamento alimentar de sua filha, chegando ao ponto de alimentar-se
escondida.

“Sempre! Ela sabe que ndo pode, por isso a gente até evita por exemplo biscoito de recheio,
leite condensado, é essas coisas assim mais doce a gente evita ter dentro de casa porgue,
porque sabe que se tiver mesmo ela sabendo que ndo pode ela procura e come. Mesmo que vocé
fale: * Ndo pode!’. Ela vai la ela, pelo menos um ela come, nem que seja escondido, que ela
mesma sabe preparar o leite dela com Nescau, ela mesmo sabe fazer misto quente, entéo a bem
dizer é uma crianga assim muito esperta, entdo ela se vira sabe, entdo ela pega, ai ela faz
escondido e vocé num vé, quando voceé vai ver ela ja fez, entendeu?!” (Fatima, mae de Joana, 9
anos, p. 7).

Lara ressalta a relagéo existente entre a ansiedade e o aumento de sua alimentacao,
enfatizando que isto ocorre diariamente, 0 que tende a levar a uma maior descontrole do

diabetes.

“(Breve siléncio). Hum, eu acho que na hora que eu td mais ansiosa, que parece que vai
acontecer alguma coisa boa, ai vai me dando uma vontade de comer doce, comer qualquer
coisa. (...) E, ai vai me dando uma ansiedade, mas se eu ficar muito em casa, ficar muito
sozinha, ai também eu costumo ir 14, se tiver qualquer coisa na geladeira eu como. (...) H& ham,
ansiedade. Entdo, a minha glicose, eu costumo ndo tomar insulina, mas de vez em quando eu
tomo, mas ndo espero meia hora, me da muita ansiedade, ai eu como de tudo, entendeu?!
Mesmo se ndo tiver alguma coisa em casa que eu gquero, eu vou pego o dinheiro, vou na rua,
tem vez que eu compro trés, quatro pacotes de biscoito. (...) Todo dia, todo dia.” (Lara, 12 anos,
p. 13 e 14).
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Ao ser questionada sobre a contagem de carboidrato ela afirma ter algum conhecimento:
“Mais ou menos.” (Lara, 12 anos, p. 15).

Porém o que se observa é que este conhecimento ndo se traduz em uma rotina alimentar
mais adequado ao quadro de diabetes:
“Assim, pra comer essas coisas assim (comer escondido) ai eu, de vez em quando eu faco

contagem de carboidrato.” (Lara, 12 anos, p. 15).

A mée de Lara ressalta a dificuldade da menina de seguir a dieta alimentar, 0 seu
cotidiano é vivenciado como uma tentativa constante de burlar as orientacbes recebidas,

chegando ao ponto de agredir 0s pais para pegar coisas que queria comer:

“T& tendo até hoje, ela ndo controla direito, ela ndo gosta de tomar insulina, entendeu?! Ela,
tem hora que ela, agora até que t4 menos dificil né, porque ela ja chegou até a agredir a gente
pra tomar as coisas da mdo da gente pra comer, teve dias deu ter que segurar ela a forga pra
aplicar insulina, porque ela ndo queria tomar.” (Vanessa, mae de Lara, 12 anos, p. 4).

“Hum (riso) durante todo o tempo né (ela procura por alimentos que deveria evitar), é tudo, ela,
tudo que ela gosta é o que ela num pode, apesar deu, igual eu explico pra ela que aqui libera
muita coisa, € so ela fazer né a contagem de carboidrato, tomar insulina, mas ai ela sempre
come em excesso, exagera, outras horas ela come escondido, ndo toma a insulina antes, ndo faz
a contagem, sabe?! (...) Ela sempre fala a mesma coisa, que ela é crianga, entendeu?! Que ela
gosta daquilo, que a gente ndo ta na pele dela, que a gente ndo sabe o que ela passa, que é
muito facil a gente acusar ela, porque a gente ndo té vivendo aquilo, entendeu?! Ai ela comeca
a jogar na cara: *_E ficil tomar insulina todo dia, é fécil ficar medindo a glicose, é facil ndo
poder comer as coisas, 0s meus colegas tudo leva isso na escola mée, eu nao posso levar nada,
so fruta, fruta, fruta!’, entendeu?! Ta sempre questionando a mesma coisa.” (Vanessa, mae de

Lara, 12 anos, p. 5).
Adriana associa seu estado emocional ao comportamento alimentar aumentado, quando

questionada em quais situagdes come mais:

“Quando eu tb ansiosa.” (Adriana, 11 anos, p. 17).
Adriana relaciona o comer a ansiedade e ao sentimento de tristeza desencadeado pela

perda de familiares, quando foi indagada sobre situacdes nas quais ela come mais:

“Quando eu t6 ansiosa. (...) Quando eu vou apresentar do ballet, amanha eu vou apresentar. Ai
quando alguém faleceu da minha familia, s6.” (Adriana, 11 anos, p. 17).
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A mae de Adriana fala sobre 0 comportamento alimentar da menina, que chegou a se
levantar de madrugada para comer escondido, além de comer mantimentos crus quando nao

haviam outros disponiveis:

“Varios (momentos de descontrole do diabetes), no, no, nos primeiros, vamo colocar ai nos
primeiros, no primeiro més foi muito dificil porque a glicose dela ndo abaixava, ai depois de um
ano, a menina teve quadros assim né de acidocitose que chama né?! Grave (palavra acentuada)
até o ano passado ela deu uma grave que chegou a parar até os rins e 0 sangue dela né
comecgou a coagular, quase que ela morreu, quase que ela infartou, tudo por causa da diabete,
mau controle, por qué? Controlava em casa, mas no colégio era aquele descontrole, ai depois
eu descobri que ela levantava de madrugada em casa também pra comer, sé que eu ndo queria
acreditar nisso née! Falei assim ndo, ndo é ela! Porque eu ndo via, até que teve momentos que eu
falei assim ndo eu tenho que levantar de madrugada, ai eu comecei a acordar de madrugada e
vi ela mexendo, saindo né e aquele cheiro de comida na cozinha, tipo assim um biscoito, um
danone, mas dava aquele cheiro, ai eu fui percebendo, ela chegou a comer até macarréo cru
porque ela queria comer alguma coisa e eu tinha tirado tudo da cozinha que ela podia mexer,
ndo deixei nada, ai ela comecou a ir nos alimentos cru, ai foi ai que eu vi nossa 0 negocio ta
mais sério do que eu penso né?! Ai foi ai que eu falei vamo conversar, entrou no psicélogo né?!
Melhorou? Melhorou sim, mas tem muito o que melhorar ainda. (...)Porque ela num gosta de
fazer dieta né, ela ndo aceita € cinco biscoito, ela quer o pacote inteiro.” (Joseane, mae de
Adriana, 11anos, p. 3 e 4)

O alimento € utilizado, ainda, por Adriana, como uma tentativa de preencher a falta

causada pela auséncia do pai:

“Tem, tem, porque ela fica naquele negocio: * Meu pai falou que ia ligar e num ligou, falou
que vinha me buscar e ndao veio me buscar.’, ai eu vejo que ela fica mais ansiosa, ai quer comer
coisas as vezes que nem tem em casa, ai eu falo: *_ Adriana eu ndo, té6 sem dinheiro, pode ser
meés que vem?’, ‘Nossa! Ta sempre sem dinheiro!’, Porque ela vé, a gente fica sem dinheiro né e
talvez ndo é uma coisa necessaria, porque é chocolate, quer comer chocolate, ai eu compro o
diet dela: * Eu ndo queria esse ndo! Eu queria o outro!’ Entendeu?! Ai fica naquela ansiedade,
fica inventando moda, fica inventando coisa pra comer, coisa que as vezes nem ela: ‘Nossa, t0
com vontade de comer e nem sei 0 que que é.', fica assim.” (Joseane, mae de Adriana, 11anos,

p. 6).

Roberto quando questionado sobre o fato comentado por sua mée, antes de ser iniciada a
entrevista, referente ao episddio em que ele teria comido uma lata de Nescau na semana anterior,
0 que levou a um descontrole do diabetes e consequente internacdo hospitalar, narrou a historia

procurando minimizar sua responsabilidade na mesma:
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“Na verdade eu ndo comi. (...) E porque eu fui fazer Nescau pra minha irma. (...) Ai invés deu
por a colher, eu pus a lata inteira. Em vez de pegar com a colher eu pus a lata inteira, ai... ai...
(...) Ai eu levantei e vi que a lata tava quase vazia. (...) Ai eles achou que eu comi. (...) N&o, eu
sO bebi 0 Nescau, ai s6 que eu pus muito p6 de Nescau.” (Roberto, 9 anos, p. 13).

Ele destaca que é em festas que come mais, evidenciando um possivel comportamento
alimentar compulsivo:
“Em festa (riso). (...) Em festa eu ndo paro de comer (riso). (...) A minha mae tem que, ai a

minha mée tem que me chamar a aten¢do pra mim parar de comer, sendo eu nao paro nao.”
(Roberto, 9 anos, p. 16).

Quando questionado sobre o ato de comer escondido que também foi mencionado por

sua mae, Roberto discorre a respeito, mantendo a postura de minimizar suas atitudes:

“Ah, tem vontade que dava... tem vez que eu tenho vontade de comer e ai, ai da vontade de
comer. Ai ndo déa pra agientar né! (riso).” (Roberto, 9 anos, p. 17).

Um outro momento em que Roberto minimiza seu comportamento alimentar foi em um
episddio relatado por sua mée de que ela foi chamada a escola pois Roberto teria comido um
pacote de wafer:

“Mas € mentira dos meus colegas, que eu comi sé um, ai eles falaram que eu comi meio.
(...) Ai eles fica falando que eu comi meio pacote.” (Roberto, 9 anos, p. 17 e 18).

Entretanto ele admite que ha momentos em que come escondido, confirmando outro

episédio comentado pela mae em que tal fato se deu:

“Mas se ja comi escondido? Ja (riso).” (Roberto, 9 anos, p. 17 ¢ 18).

E quando questionado sobre o episddio mencionado por sua méde de que certa noite ela
escondeu os alimentos e Roberto comeu um pacote de farinha crua, ele ri e ao ser indagado se se
lembrava do fato afirma:

“Muito ndo. Eu tava em casa ai me deu fome, ai néo tinha nada pra comer, eu fui 14 e comi
(riso).” (Roberto, 9 anos, p. 18).

Rindo da reagdo da médica quando sua mae relatou-lhe este fato:

“(riso). Ah tia, a doutora ali ficou até, até... doida quando ela soube que eu comi farinha (riso).
(...) Ai atia, atiariu (riso). (...)” (Roberto, 9 anos, p. 18).

E em relagéo ao comer escondido de madrugada ele se justifica:

“E porque me da fome ué.” (Roberto, 9 anos, p. 26).
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Roberto, segundo o relato da mae, quer comer toda hora, ficando ansioso diante das

restricOes alimentares que o diabetes lhe impde:

“Ah ele, ele quer comer é... demais, ele quer, tudo ele quer demais, ele, ele.. num para, ele fica
desinquieto prum lado pro outro, ai ele... ah € muita coisa que ele fica, ele é muito agitado, €
agitado. Chora (palavra acentuada) muito. (...) Ah, mais é a alimentacdo, porque ele quer
comer é... num ta na hora, ele quer comer toda hora, mas é na alimentacdo, mas as vezes
alguma coisa também que vocé tem que falar com ele: * Ndo pode, isso vocé ndo vai poder
fazer’, ai ele fica mais nervoso, mais ansioso.” (Rosalina, mée de Roberto, 9 anos, p. 3).

J& Herbert demonstra aceitacdo da dieta alimentar que deve seguir, ndo referindo
alteracOes alimentares, o que pode ser um indicio de que nos momentos de crise do diabetes ha a

presenca de fatores inconscientes atuando:
“Nao, eu como s0... s6 as coisas que a minha mée deixa.” (Herbert, 7 anos, p. 22).

A mae de Herbert afirma que ele lida bem com os limites que ela coloca em sua

alimentacéo.

“E... por exemplo, eu tento dar uma fruta ele, ele quer comer a que ele ndo pode. Eu falei: *
Meu filho vocé ndo pode, vocé tem que comer isso aqui que a mamde te da, isso vocé pode’. (...)
Entendeu?! Ele quer comer chiclete, mas ele ndo pode dar chiclete, chiclete tem acgucar, ai tem,
tem, quando ta assim por exemplo 60, 65, eu sempre carrego uma bala, uma barrinha de
bananinha na bolsa pra mim dar ele, entendeu?! A doutora mesmo falou, orientou a gente pra
gente ter isso, um suco de uva em casa, caso da hipoglicemia, entendeu?! Falou que é muito
bom. E evitar as frutas assim: banana, melancia, uva, isso ai ela falou comigo pra evitar de dar
ele. (...) Ele reage: “ Entdo ta bom, pode me dar a fruta entdo.” (Wanessa, mae de Herbert, 7

anos, p. 14).

Lorena fala sobre o descontrole na glicose que costuma ocorrer de madrugada, levando a
necessidade de alimentagdo quando ocorre a hipoglicemia, entretanto o descontrole do diabetes
ndo é evidenciado em sua fala como uma conseqtiéncia da alteracdo alimentar, sendo algo que
ocorre eventualmente, a partir do que se pode inferir que ha elementos do inconsciente atuando
nas descompensacdes da doenga.

“Ah, momento... ah, quando fica de madrugada. (...) As vezes da baixo, ai a minha mae pega um
negocio pra eu comer ou, ou faz assim, de madrugada algumas horas ai eu falo com ela que eu

t6 com fome, ai comeca a medir ta baixo, ai ela me da alguma coisa, € um pdo, um toddy assim,
um biscoito.” (Lorena, 9 anos, p. 16).
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A dificuldade apresentada por Lorena em relagéo a alimentacéo refere-se a espera entre a
aplicacdo da insulina e o intervalo de tempo antes de poder se alimentar:
“E na verdade a gente n&o evita nada com ela n&o, a gen, ela faz a contagem de carboidrato
com a doutora Ana Paula (...) O Unico problema que eu tenho maior assim, problema, num vou
dizer que é problema (palavra acentuada), questao de horario, de segurar ela, porque as vezes
cé é... deu a alimentacdo, ela quer agora, mas antes tem que aplicar a insulina, a insulina s
pode ser aplicada novamente dai duas horas, entdo as vezes chega num lugar, ta naquele, ta
nesse meio ai, tem uma crianca comendo alguma coisa: * O mde, quero, posso?’, ndo vocé vai
ter que esperar meia horinha, daqui a pouco ta na hora deu medir, eu te dou uma olhada e a
gente vai e ja aplica pra vocé comer. Essa questdo de horario assim, num é... numa escala ai de
zero a... a 10, vamo por que... com ela 7. Sabe, que... tranquilo assim com ela né, mas tem hora
que ela chega a reclamar: *_Ah eu quero comer agora, queria comer.’, ndo sei o que, *_ Quinze

minutinhos Lorena, agilenta ai.' (...) E, o ndo pra ela, o ndo pra ela é questdo de horario: tem
que esperar meia hora.” (Solange, mae de Lorena, 9 anos, p. 8).

Discussao da categoria “Comportamento alimentar no momento do descontrole do

diabetes”

Houve situacdes em que o fator emocional levou a uma maior busca por alimentos que a
crianca deveria evitar, entretanto em alguns casos a alteragdo da glicose ocorre sequencialmente
a instabilidade emocional, independentemente do paciente ter se alimentado (Vagner, Herbert e

Lorena).

Torna-se interessante ressaltar que o conhecimento faz com que a culpa venha associada
ao prazer da transgressao diante do ato de comer escondido. Entretanto uma alternativa diante do
perigo que representa o conhecimento sobre o diabetes, seu tratamento e possiveis
conseqliéncias, devido a responsabilidade que o conhecimento traz e a culpa que pode acarretar,
seria tentar enganar a si proprio, fechar os ouvidos para a doenga que possui, nega-la e enfrenta-

la como se tudo fosse uma simples brincadeira, como Roberto faz.

Em uma pesquisa realizada por Santos et al. (2005) sobre o cuidado na 6tica do paciente
diabético e seu principal cuidador, a doenca evidenciou-se como uma ameaca a individualidade
do paciente em sua autonomia, representando um fator limitador de sua qualidade de vida,
devido ao fato do paciente ndo poder alimentar-se daquilo que gosta, como e quando desejar. Os

autores evidenciaram que:
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(...) os fatores de natureza emocional, tais como: falta de controle frente ao alimento,
méa escolha dos alimentos durante as crises de hipoglicemia — mesmo tendo
consciéncia da conduta adequada, suscitam sentimentos de arrependimento e culpa,
tornando penosa a carga emocional que a paciente tem de suportar para acompanhar a
terapéutica proposta (Santos et al., p. 402).

A transgressao alimentar é evidenciada como algo sempre presente no modo do paciente
diabético driblar profissionais de salde e cuidadores, estando impressa no seu inconsciente
(Santos, Zanetti & Santos, 2005). Sabe-se que a dieta representa um aspecto central na
compreensdo das dificuldades vivenciadas por estes pacientes, haja vista que as restri¢cbes de
doces e agucares recomendada em sua alimentacdo podem ser sentidas como uma perda de
liberdade. E importante destacar que o comer e o prazer envolvido neste ato representam um
processo pulsional basico do desenvolvimento, pois a ingestdo de doces representa um dos
prazeres universais da infancia, de modo que o conhecimento do grau de desenvolvimento da
personalidade atingido pelo individuo e das experiéncias prévias vivenciadas por ele, incluindo
seus momentos de crise, podem auxiliar o médico (e a equipe multiprofissional) a compreender

certas transgressoes alimentares aparentemente absurdas (Mello Filho, 1986).

Em um estudo de caso realizado com um paciente diabético adulto, Faria e Bellato (2009,
p. 755), pontuaram que as restricGes alimentares para este paciente ndo eram vistas por ele como
um mecanismo que lhe permitia viver mais e melhor, como poderiam julgar os profissionais da
salide, mas sim como um recurso que lhe permitia sobreviver a doenca, mostrando claramente as
diferencas entre as logicas das praticas de saude e o cotidiano do viver da pessoa com diabetes
mellitus. Outro aspecto mencionado € que o ato de comer esta relacionado, também, com a
convivialidade, sendo parte integrante do com viver, podendo haver prejuizo da sociabilidade
caso haja a proibicao desse prazer, sendo que "a mudanca nos habitos alimentares ndo parece ser
uma negociacdo entre a pessoa com Diabetes mellitus e os profissionais de salde, mas se

constitui em uma imposicao".

Os autores citados acima observaram, ainda, que quando o paciente entrevistado era
questionado sobre sua alimentacdo ele nao lhes falava o que realmente comia e sim sobre o que
deveria comer, num jogo duplo que objetivava fugir de cobrancas e julgamentos por parte dos
profissionais de salde: "portanto, o diabético fala aquilo que o profissional quer ouvir, através
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do jogo da brincadeira, da astlcia, por se sentir distante do cotidiano vivido institucional™ (Faria
& Bellato, 2009, p. 755).

Santos et al. (2005) destacam que tem sido apontado pela literatura que o
estabelecimento de um controle metabolico adequado para o paciente diabético envolve
alimentacdo, atividade fisica e tratamento medicamentoso e as dificuldades vivenciadas séo
decorrentes destes fatores. Entretanto no estudo de caso realizado pelos autores, eles buscaram
evidenciar para a equipe multidisciplinar que existem outros fatores importantes instrumentais e
comportamentais. Fatores estes relacionados a crencas e valores influenciados por relagbes
interpessoais familiares e de iguais que repercutem na capacidade de enfrentamento e na
motivacdo do paciente diante de sua doenga e na busca de solugfes para o controle do diabetes.
Assim sendo, eles recomendam que é necessario antes da realizacdo de uma orientacdo
especifica ao diabetes (p. 405):

conhecer os padrGes individuais de resposta do paciente e de seu principal cuidador
em relacdo aos seus sentimentos, angustias, ansiedades, conflitos e necessidades,
estabelecendo um vinculo efetivo para, posteriormente, em conjunto, tracar estratégias
a curto, medio e longo prazo, direcionadas a alcancar o controle metabdlico.
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VI CONSIDERACOES FINAIS

O diabetes mellitus tipo 1 € uma doenca dificil de ser vivenciada ndo apenas pela crianga
mas também por sua familia, visto que conviver com o diabetes envolve uma readequacao da
rotina cotidiana. Ele traz a necessidade de que habitos alimentares familiares sejam revistos e,
muito frequentemente, como evidenciado em quase todos 0s casos, acaba sendo necessario que
um dos pais pare de trabalhar fora e fiqgue em casa para auxiliar a crianca a obter um melhor
controle desta patologia. E interessante notar que no (inico caso em que a paciente permanece
sozinha em sua residéncia no contra-turno escolar enquanto os pais trabalham fora, é
evidenciado por Joana um acentuado sentimento de desamparado e isto se transmuta
diariamente em perigosas transgressdes alimentares, apesar do sofrimento e da culpa sentidos.

Um fato de suma relevancia ressaltado em algumas das falas refere-se a questdo do
controle do diabetes ndo ser uma ciéncia exata como a matematica na qual uma equagdo em que
os valores sejam mantidos obtém sempre o0 mesmo resultado, trata-se sim de um misto de ciéncia
exata e humana onde em diferentes momentos e niveis a l6gica da exatiddo é subvertida seja
através de mecanismos conscientes ou inconscientes da subjetividade humana.

Manter uma alimentacdo saudavel e seguir as orientacfes médicas quanto a medicdo da
glicose e aplicacdo de insulina sdo fatores fundamentais no controle da doenca, mas ndo sdo os
Unicos. Torna-se fundamental por parte dos profissionais de saude construir um olhar
diferenciado sobre estas familias, criar uma relagao transferencial positiva que lhes permita obter
uma maior compreensdo sobre o cotidiano familiar e os fatores dificultadores do tratamento
sejam eles eventos objetivos, de facil observacdo, ou aspectos emocionais, que por seu carater
subjetivo s6 podem ser inferidos.

Percebe-se, assim, a importancia de se questionar quais fatores poderiam estar envolvidos
na percepcdo do paciente e sua familia em relacdo ao fato de que em alguns momentos,
independentemente do seguimento das orientaces dos profissionais de salde, as complicagdes
da doenca surgem, lesando seu organismo. Serd que se trata apenas de uma negacdo da doenca
ou porventura fatores emocionais, inconscientes, ndo estariam contribuindo para o quadro de

diabetes mellitus cronicamente mal controlado?
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Outro aspecto relevante referente a propria condicao de ser crianca refere-se ao fato de
que nos momentos de descontrole do diabetes ha tendéncia a uma forte culpabilizacéo da figura
materna, tanto por parte dos profissionais de salde quanto por parte de familiares, visto que a
mée assume o papel de principal cuidadora frente ao tratamento de seu filho. Entretanto isto gera
um questionamento sobre quais seriam os sentimentos da crianga nestes momentos, visto que
elementos reais do seu cotidiano ou processos de fantasia podem leva-la a se culpar pelo mau
controle de sua doencga ou, pelo contrario, ha o risco de que a equipe de salde coloque a crianca
numa postura extremamente passiva diante de seu tratamento, tirando-lhe a responsabilidade
sobre seus atos. Considera-se que este € um aspecto que deva ser melhor explorado em estudos
futuros.

Constatou-se na presente pesquisa que em todas as criancas foi observada a atuagéo de
fatores emocionais influenciando no controle do diabetes, seja através da ocorréncia de vivéncias
de medo que desencadeiam um quadro de estresse e levam a uma alteracdo alimentar, seja
através de manifestacdes do inconsciente inferidas que atuam diretamente na oscilacdo dos
valores da glicose, sem que haja uma mudanga do comportamento alimentar. O fato de terem
sido entrevistadas tanto as criangas quanto seus responsaveis auxiliou na compreensdo do
fendmeno estudado, possibilitando uma significativa complementacdo de informacgfes no
processo de compreensao da dinamica do cotidiano vivenciado pela crianca.

Cabe reconhecer as limitagGes do estudo devido ao nimero reduzido de participantes e ao
fato de ter sido realizada apenas uma entrevista com cada crianca e seu responsavel, sendo
sugerida a realizacdo de outros estudos na area que possam realizar uma abordagem mais
aprofundada como, por exemplo, 0o acompanhamento psicoterapéutico das criancas com
dificuldade do controle do diabetes, que teria muito a contribuir para a compreensdo do

fendmeno.

Pretende-se que os dados construidos neste estudo possam auxiliar na construgdo de
abordagens multiprofissionais que possam contemplar uma visao integral dos pacientes em seus
aspectos biopsicossociais, levando a um melhor controle do diabetes. Neste sentido um primeiro
resultado alcancado foi uma autorizacdo para a pesquisadora atender ambulatorialmente os
pacientes do Ambulatério de Endocrinologia Infantil do HRIJP/FHEMIG, que até entdo sé
possuia o0 atendimento médico, sendo que duas das trés criancas vinculadas a esta institui¢do e

que participaram da pesquisa ja estdo em acompanhamento psicolégico. Em relacdo aos
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pacientes vinculados ao HU/UFJF que ja contam com atendimento multiprofissional, inclusive
psicologico, espera-se com os resultados alcangados auxiliar a equipe a obter uma melhor
compreensdo das possiveis interferéncias de aspectos emocionais no controle do DM1.
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APENDICES

APENDICE A
ROTEIRO DE ENTREVISTA

Emocéo de medo, estresse e diabetes mellitus tipo 1 cronicamente mal controlado.

Pesquisadores responsaveis: Tania Mara Silva Benfica

Antenor Salzer Rodrigues

A DADOS PESSOAIS E FAMILIARES
Entrevista n°:
Data:
Horério de inicio: Horério de término:
Nome da crianca:
Numero do prontuario:
Data de nascimento da crianca:
Entrevista respondida por:
Composicgéo familiar (com quem mora: mora, parentesco e idade):
Quem é o cuidador principal da crianca em casa, responsavel por seu tratamento?
Qual é a profissao dos pais?
Em qual série escolar a crianca esta?
Com que idade foi recebido o diagnostico de diabetes?

Ha quanto tempo faz tratamento no HU/UFJF?
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B ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA A SER RESPONDIDA PELO RESPONSAVEL

1. Como é o seu filho emocionalmente?
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2. O seu filho tem medos? De que?

3. Como se desenvolveu o tratamento de seu filho (a) (ou outro parentesco) desde o diagndstico
até hoje? Houve momentos de dificuldade de controle do diabetes?

4. Ha situacbes em que seu filho (a) (ou outro parentesco) procura por alimentos que deveria
evitar?

5. Vocé consegue identificar momentos em que o fator emocional de seu filho (a) (ou outro
parentesco) levou a um descontrole do diabetes?

6. Nos momentos de descontrole do diabetes, houve alguma situacdo importante pela qual a
familia ou a crianca estivesse passando? (Em caso de resposta positiva, pedir para descrever tal
ocorréncia).

7. Apos o diagnostico de diabetes, houve algum destes eventos na familia?

Mudanga de cidade ( ) sim () N&. Em caso de resposta afirmativa, perguntar: Quando
ocorreu? Fale sobre isto.

A mée ou outro membro da familia comegou a trabalhar fora de casa ( ) sim () Ndo. Em
caso de resposta afirmativa, perguntar: Quando ocorreu? Fale sobre isto.

Perda de emprego por parte de um dos pais ( ) sim () Ndo. Em caso de resposta afirmativa,
perguntar: Quando ocorreu? Fale sobre isto.

Hospitalizacdo ou adoecimento na familia ( ) sim () Ndo. Em caso de resposta afirmativa,
perguntar: Quando ocorreu? Fale sobre isto.

Morte na familia ou de algum amigo proximo () sim () N&@o. Em caso de resposta
afirmativa, perguntar: Quando ocorreu? Fale sobre isto.

Separagédo dos pais () sim () Ndo. Em caso de resposta afirmativa, perguntar: Quando
ocorreu? Fale sobre isto.

Brigas entre os pais () sim () Ndo. Em caso de resposta afirmativa, perguntar: Quando
ocorreu? Fale sobre isto.

Uso de alcool ou drogas por algum membro da familia ( ) sim () Ndo. Em caso de resposta
afirmativa, perguntar: Quando ocorreu? Fale sobre isto.

Mudanga de escola () sim () Ndo. Em caso de resposta afirmativa, perguntar. Quando
ocorreu? Fale sobre isto.

Repeténcia ou suspensdo na escola () sim () N@. Em caso de resposta afirmativa,
perguntar: Quando ocorreu? Fale sobre isto.
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Nascimento de um irmdo ( ) sim () N&@o. Em caso de resposta afirmativa, perguntar:
Quando ocorreu? Fale sobre isto.

Outras experiéncias que tiveram impacto na vida da crianca ou da familia ( ) sim () Néo.
Em caso de resposta afirmativa, perguntar: Quando ocorreu? Fale sobre isto.

C ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA A SER RESPONDIDA PELA CRIANCA

1 — Para eu poder te conhecer um pouco mais, quero que vocé faca um desenho para mim e me
conte uma historia sobre ele.

2 — Eu vou te mostrar algumas figuras e quero que vocé me diga o que esta acontecendo em cada
figura.

FIGURA 1

FIGURA 3



3 — Agora eu vou te fazer algumas perguntas:
3.1 Como é para vocé ter diabetes?

3.2 Em que situacBes vocé come mais?

3.3 Vocé tem medo de que?

3.4. Como vocé reage quando tem medo?

90
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APENDICE B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP HU/UFRJF
JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA DA UFJF

PESQUISADOR RESPONSAVEL: TANIA MARA SILVA BENFICA

ENDEREGCO: RUA MARIA BELO DA SILVA, QUADRA I11, N. 30, JARDIM EMAUS
CEP: 36048-512 — Juiz DE FORA — MG

FONE: (32) 8816-3340

E-MAIL: TANIAMSBPSY @OI.COM.BR

PESQUISADOR RESPONSAVEL: ANTENOR SALZER RODRIGUES

ENDERECO: RUA DOUTOR JOSE BATISTA DE OLIVEIRA, 332, BoM PASTOR
CEP: 36021680 — Juiz DE FORA — MG

FONE: (32) 3215-5756

E-MAIL: ANTENORSALZER@OI.COM.BR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Emocao de
medo, estresse e diabetes mellitus tipo 1 cronicamente mal controlado”. Nesta pesquisa
pretendemos verificar se as vivéncias de medo desencadeadoras de estresse contribuem de
alguma forma nos quadros de diabetes mellitus tipo 1 cronicamente mal controlado em criancas.
O motivo que nos leva a pesquisar esse assunto é que ha criancas portadoras de diabetes mellitus
tipo 1 que conseguem uma maior estabilizacdo da patologia apresentada e outras que Sao
cronicamente mal controladas, sendo que o fator emocional pode contribuir para este fato.

Para esta pesquisa adotaremos o(s) seguinte(s) procedimento(s): Os responsaveis pelos pacientes
selecionados seréo informados sobre os objetivos da pesquisa e o destino dos dados fornecidos,
podendo optar por participar ou ndo da mesma sem nenhum prejuizo, mediante a leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido. Eles deverdo, ainda, efetuar a leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido do Menor, autorizando, assim, a
participacdo dos pacientes. Ja 0s pacientes deverdo expressar verbalmente seu consentimento em
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relacdo a participacdo na pesquisa. Os responsaveis que aceitarem participar serdo entrevistados
pela propria pesquisadora antes ou ap0s a consulta médica, ou em outro dia previamente
agendado de acordo com a disponibilidade dos mesmos. Momento este em que também serdo
realizadas as entrevistas com os pacientes, individualmente. Sera realizada apenas uma
entrevista com cada paciente e cada responsavel. Os participantes serdo entrevistados através de
um roteiro de entrevista semi-estruturado elaborado pela pesquisadora a partir da revisédo de
literatura efetuada, contemplando os objetivos da pesquisa. Tal instrumento contém dados
pessoais e de identificacdo, além de questdes referentes a ldentificacdo da ocorréncia de
vivéncias ameacadoras nos pacientes infantis com diabetes mellitus tipo 1 cronicamente mal
controlado, assim como de fatores estressores e sua relacdo com a alteracdo alimentar. Optamos
na presente pesquisa pela gravacéo e transcricdo dos registros visando & maior fidedignidade dos
dados obtidos.

Esta pesquisa apresenta risco minimo, isto €, 0 mesmo risco existente em atividades rotineiras
como conversar, tomar banho, ler, etc. Apesar disso, 0 participante tem assegurado o direito a
ressarcimento ou indenizacdo no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos pela
pesquisa. Os resultados estardo a sua disposicdao quando finalizada, trazendo como beneficio um
maior conhecimento sobre o tema abordado. Para participar deste estudo o Sr (a) ndo tera
nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. Tera o esclarecimento sobre o
estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar.
Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua
participacdo é voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou
modificacdo na forma em que é atendido pelo pesquisador, que tratara a sua identidade com
padrdes profissionais de sigilo.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o material
que indique sua participacdo nao sera liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar.

Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e ap0s esse tempo serdo destruidos. Este termo de
consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia serd arquivada pelo
pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida ao senhor.

Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “Emocdo de
medo, estresse e diabetes mellitus tipo 1 cronicamente mal controlado”, de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informacdes e modificar minha deciséo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma copia deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.
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Juiz de Fora, de de 20

Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de ddvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP HU — ComITE DE ETica EM PESQuisa HU/UFJF
Hospital Universitario Unidade Santa Catarina

Prédio da Administracdo Sala 27
CEP 36036-110
E-mAIL: cep.hu@ufjf.edu.br



mailto:cep.hu@ufjf.edu.br
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APENDICE C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP HU/URJF
JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA DA UFJF
PESQUISADOR RESPONSAVEL: TANIA MARA SILVA BENFICA

ENDERECO: RUA MARIA BELO DA SILVA, QUADRA 111, N. 30, JARDIM EMAUS
CEP: 36048-512 — Juiz DE FORA — MG

FONE: (32) 8816-3340

E-MAIL: TANIAMSBPSY @OI.COM.BR

PESQUISADOR RESPONSAVEL: ANTENOR SALZER RODRIGUES

ENDERECO: RUA DOUTOR JOSE BATISTA DE OLIVEIRA, 332, BoM PASTOR
CEP: 36021680 — Juiz DE FORA — MG

FONE: (32) 3215-5756

E-MAIL: antenorsalzer@oi.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(No caso do responsavel pelo menor)

O menor , sob sua responsabilidade, esta
sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Emocao de medo, estresse e
diabetes mellitus tipo 1 cronicamente mal controlado.” Nesta pesquisa, pretendemos verificar se
as vivéncias de medo desencadeadoras de estresse contribuem de alguma forma nos quadros de
diabetes mellitus tipo 1 cronicamente mal controlado em criancas.

O motivo que nos leva a pesquisar esse assunto é que ha criancas portadoras de diabetes mellitus
tipo 1 que conseguem uma maior estabilizacdo da patologia apresentada e outras que Sao
cronicamente mal controladas, sendo que o fator emocional pode contribuir para este fato.

Para esta pesquisa adotaremos o(s) seguinte(s) procedimento(s): Os responsaveis pelos pacientes
selecionados serdo informados sobre os objetivos da pesquisa e o destino dos dados fornecidos,
podendo optar por participar ou ndo da mesma sem nenhum prejuizo, mediante a leitura e



mailto:antenorsalzer@oi.com.br
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assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido. Eles deverdo, ainda, efetuar a leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido do Menor, autorizando, assim, a
participacdo dos pacientes. J& 0s pacientes deverdo expressar verbalmente seu consentimento em
relagdo a participacdo na pesquisa. Os responsaveis que aceitarem participar serdo entrevistados
pela propria pesquisadora antes ou apds a consulta medica, ou em outro dia previamente
agendado de acordo com a disponibilidade dos mesmos. Momento este em que também serdo
realizadas as entrevistas com o0s pacientes, individualmente. Serd realizada apenas uma
entrevista com cada paciente e cada responsavel. Os participantes serdo entrevistados através de
um roteiro de entrevista semi-estruturado elaborado pela pesquisadora a partir da revisdo de
literatura efetuada, contemplando os objetivos da pesquisa. Tais instrumentos contém dados
pessoais e de identificacdo, além de questbes referentes a ldentificacdo da ocorréncia de
vivéncias ameagadoras nos pacientes infantis com diabetes mellitus tipo 1 cronicamente mal
controlado, assim como de fatores estressores e sua relacdo com a alteragéo alimentar. Optamos
na presente pesquisa pela gravacéo e transcricdo dos registros visando & maior fidedignidade dos
dados obtidos.

Para participar desta pesquisa, 0 menor sob sua responsabilidade ndo tera nenhum custo, nem
recebera qualquer vantagem financeira. Ele sera esclarecido (a) em qualquer aspecto que desejar
e estara livre para participar ou recusar-se a participar. VVocé, como responsavel pelo menor,
podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo dele a qualquer momento. A
participacdo dele é voluntéria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou
modificacdo na forma em que € atendido (a) pelo pesquisador que ird tratar a identidade do
menor com padrdes profissionais de sigilo. O menor ndo serd identificado em nenhuma
publicacdo. Esta pesquisa apresenta risco minimo , isto €, 0 mesmo risco existente em atividades
rotineiras como conversar, tomar banho, ler, etc. Apesar disso, 0 menor tem assegurado o direito
a ressarcimento ou indenizacdo no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos pela
pesquisa.

Os resultados estardo a sua disposicdo quando finalizada. O nome ou o material que indique a
participacdo do menor ndo serd liberado sem a sua permissdo. Os dados e instrumentos
utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de
5(cinco) anos, e apés esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se
impresso em duas vias, sendo que uma copia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a
outra serd fornecida a vocé.

Eu, , portador (a) do documento de
Identidade , responsavel pelo menor
, fui informado (a) dos objetivos do presente estudo
de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei
solicitar novas informacdes e modificar a decisdo do menor sob minha responsabilidade de




96

participar, se assim o desejar. Recebi uma cépia deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Juiz de Fora, de de20 .

Assinatura do (a) Responsavel

Assinatura do (a) Pesquisador (a)

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP HU — CoMITE DE ETICA EM PESQUISA HU/UFJF
Hospital Universitario Unidade Santa Catarina

Prédio da Administracdo Sala 27
CEP 36036-110
E-MAIL: cep.hu@ufjf.edu.br
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APENDICE D

FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS
HOSPITAL REGIONAL JOAO PENIDO

AV. JUIZ DE FORA, 2555, GRAMA, JUIZ DE FORA, MG

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PESQUISADOR RESPONSAVEL: TANIA MARA SILVA BENFICA

ENDERECO: RUA MARIA BELO DA SILVA, QUADRA lII, N. 30, JARDIM EMAUS
CEP: 36048-512 — Juiz DE FORA — MG

FONE: (32) 8816-3340

E-MAIL: TANIAMSBPSY@OI.COM.BR

PESQUISADOR RESPONSAVEL: ANTENOR SALZER RODRIGUES

ENDERECO: RUA DOUTOR JOSE BATISTA DE OLIVEIRA, 332, BOM PASTOR
CEP: 36021680 — Juiz DE FORA — MG

FONE: (32) 3215-5756

E-MAIL: ANTENORSALZER@OI.COM.BR

CEP-FHEMIG: ALAMEDA ALVARO CELSO, 100, STA. EFIGENIA, BH-MG. TELEFONE: (31)3239-
9552.

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntério (a) a participar da pesquisa “Emocéo de
medo, estresse e diabetes mellitus tipo 1 cronicamente mal controlado”. Meu nome é Taniae o
meu trabalho € pesquisar como o aspecto emocional interfere no controle do diabetes. O Antenor
é um professor que me orienta nesta pesquisa. Queremos saber se as emocdes de medo e estresse
dificultam o controle do diabetes em criancas e achamos que esta pesquisa possa nos ajudar a
entender isso. Eu vou informar vocé e convida-lo a participar desta pesquisa. Vocé pode
escolher se quer participar ou nao.

Queremos saber se 0 medo e o estresse dificultam no controle do diabetes mellitus tipo
1 em criangas. Estamos testando isto em criancas entre 7 e 12 anos de idade e que tém diabetes,
através da realizacdo de entrevistas com as criancas e um de seus pais ou responsavel. Vocé nao
precisa participar desta pesquisa se ndo quiser. E vocé quem decide. Se decidir ndo participar da
pesquisa, é seu direito e nada mudara no tratamento de saude de seu filho (ou outro parentesco)
Mesmo assim, este servigo de salde estara disponivel para vocés. Até mesmo se disser " sim "
agora, podera mudar de idéia depois, sem nenhum problema. Para participar deste estudo vocé
ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira.

NOs vamos entrevistar vocé e o seu filho (ou outro parentesco) separadamente, uma
Unica vez, aqui neste hospital. Para que seu filho (ou outro parentesco) participe vocé e ele terdo
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que concordar atraves de um termo de assentimento especifico. Participar desta pesquisa
envolve um risco minimo, o mesmo risco de fazer atividades do seu dia a dia como ler ou
escrever. Se n6és compreendermos melhor a relacdo entre o aspecto emocional e o controle do
diabetes podemos ajudar as criangas e seus pais, assim como os profissionais de saude a
conseguirem um melhor controle desta doenca. N&o falaremos para outras pessoas que VOcé esta
nesta pesquisa e também ndo compartilharemos informacao sobre vocé para qualquer um que
nédo trabalha na pesquisa. Depois que a pesquisa acabar, os resultados serdo informados para
vocé, seu filho (ou outro parentesco) e os profissionais que Ihes atendem aqui neste hospital. A
entrevista sera gravada.

Se vocé precisar vocé me fazer perguntas sobre a pesquisa quando quiser. Eu escrevi
um namero de telefone e endereco onde vocé pode nos localizar. Se vocé quiser falar com outra
pessoa tal como o (a) médico (a) do seu filho (ou outro parentesco), ndo tem problema. Os
dados utilizados na pesquisa ficardo arquivados conosco por um periodo de 5 (cinco) anos, e
apos esse tempo serdo destruidos.

Eu entendi que a pesquisa é sobre a relacdo entre o aspecto emocional e o controle do diabetes.
Eu entendi que serei entrevistado (a) e Declaro que concordo em participar. Recebi uma copia
deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer
as minhas duvidas.

Assinatura dos pai/responsavel:

Ass. Pesquisador:

Dia/més/ano:
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APENDICE E

FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS
HOSPITAL REGIONAL JOAO PENIDO
AV.JUIZ DE FORA,2555, GRAMA, JUIZ DE FORA, MG

TERMO DE ASSENTIMENTO

PESQUISADOR RESPONSAVEL: TANIA MARA SILVA BENFICA

ENDEREGCO: RUA MARIA BELO DA SILVA, QUADRA 111, N. 30, JARDIM EMAUS
CEP: 36048-512 — Juiz DE FORA — MG

FONE: (32) 8816-3340

E-MAIL: TANIAMSBPSY@OT . COM. BR

PESQUISADOR RESPONSAVEL: ANTENOR SALZER RODRIGUES

ENDERECO: RUA DOUTOR JOSE BATISTA DE OLIVEIRA, 332, BoM PASTOR
CEP: 36021680 — Juiz DE FORA — MG

FONE: (32) 3215-5756

E-MAIL: ANTENORSALZER@OI.COM.BR

CEP-FHEMIG: Alameda Alvaro Celso, 100, Sta. Efigénia, BH-MG. Telefone: (31)3239-9552.

Este formulario de assentimento informado é para criancas entre as idades de 7 a 12 anos que
comparecerdo ao Hospital Regional Jodo Penido e que estamos convidando a participar na
pesquisa “Emocéao de medo, estresse e diabetes mellitus tipo 1 cronicamente mal controlado.”

Meu nome ¢é Tania e o0 meu trabalho é pesquisar como o aspecto emocional interfere
no controle do diabetes. O Antenor é um professor que me orienta nesta pesquisa. Queremos
saber se as emocgOes de medo e estresse dificultam o controle do diabetes em criangas e achamos
gue esta pesquisa possa nos ajudar a entender isso. Eu vou informar vocé e convida-lo a
participar desta pesquisa. Vocé pode escolher se quer participar ou ndo. Conversamos sobre esta
pesquisa com seus pais ou responsaveis e eles sabem que também estamos pedindo seu acordo.
Se vocé vai participar na pesquisa, Seus pais ou responsaveis também terdo que concordar. Mas
se vocé ndo desejar fazer parte na pesquisa, ndo é obrigado, até mesmo se seus pais
concordarem.

Vocé pode discutir qualquer coisa desta entrevista com seus pais, amigos ou qualquer
um com quem voceé se sentir a vontade de conversar. Vocé pode decidir se quer participar ou ndo
depois de ter conversado sobre a pesquisa e ndo € preciso decidir imediatamente. Pode haver
algumas palavras que ndo entenda ou coisas que VvOCé quer que eu explique mais
detalhadamente. Por favor, peca que pare a qualquer momento e eu explicarei.
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Queremos saber se 0 medo e o estresse dificultam no controle do diabetes mellitus tipo
1 em criangas. Estamos testando isto em criancas que sdo da sua idade, entre 7 e 12 anos de
idade e que tém diabetes. Vocé ndo precisa participar desta pesquisa se ndo quiser. E vocé quem
decide. Se decidir ndo participar da pesquisa, é seu direito e nada mudara no seu tratamento de
salde. Mesmo assim, este servico de salde estard disponivel para vocé. Até mesmo se disser "
sim " agora, poderd mudar de idéia depois, sem nenhum problema.

NOGs vamos entrevistar vocé e o se pai, méde ou responsavel separadamente, uma unica
vez, aqui neste hospital. Participar desta pesquisa envolve um risco minimo, 0 mesmo risco de
fazer atividades do seu dia a dia como ir a escola, ler ou escrever. Se n6s soubermos melhor a
relacdo entre o aspecto emocional e o controle do diabetes podemos ajudar as criancas e seus
pais, assim como os profissionais de satde a conseguirem um melhor controle desta doenca. N&o
falaremos para outras pessoas que VOCé esta nesta pesquisa e também ndo compartilharemos
informacdo sobre vocé para qualquer um que ndo trabalha na pesquisa. Depois que a pesquisa
acabar, os resultados serdo informados para vocé, para seus pais e 0s profissionais que te
atendem aqui neste hospital.

Se vocé precisar vocé me fazer perguntas sobre a pesquisa quando quiser. Eu escrevi
um namero de telefone e endereco onde vocé pode nos localizar. Se vocé quiser falar com outra
pessoa tal como a sua médica, ndo tem problema.

Os dados utilizados na pesquisa ficardo arquivados conosco por um periodo de 5 (cinco) anos, e
apos esse tempo serdo destruidos. Este termo de assentimento encontra-se impresso em duas
vias, sendo que uma cépia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida
a seu responsavel.

Eu entendi que a pesquisa é sobre a relacdo entre o aspecto emocional e o controle do diabetes.
Eu entendi que serei entrevistado (a) e concordo em participar.

Assinatura da crianca/adolescente:

Assinatura dos pais/responsaveis:

Ass. Pesquisador:

Dia/més/ano:
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ANEXOS
ANEXO 1

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORA-MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Emoc¢éo de medo, estresse e diabetes mellitus tipo 1 cronicamente mal controlado
Pesquisador: TANIA MARA SILVA BENFICA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 25641113.4.0000.5133

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA UFJF

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 516.253
Data da Relatoria: 27/01/2014

Apresentacédo do Projeto:

A proposta da presente pesquisa sera responder a seguinte questao norteadora: vivéncias
ameacadoras,concretas ou ndo, ao acionarem o mecanismo do estresse e desencadearem alteragcfes
hormonais, podem contribuir para o quadro de diabetes cronicamente mal controlado? Tal pesquisa
adotara a metodologia qualitativa como modo de se obter um conhecimento aprofundado sobre o tema.

Objetivo da Pesquisa:

Verificar se as vivéncias de medo desencadeadoras de estresse contribuem de alguma forma nos
quadros de diabetes mellitus tipo 1 cronicamente mal controlado em criancas.

Identificar a ocorréncia de vivéncias ameacadoras nos pacientes infantis com diabetes mellitus tipo 1
cronicamente mal controlado;Verificar se essas vivéncias ameacadoras apresentam alguma relagdo com
a alteracao alimentar.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Pesquisa de risco minimo, pois se trata de entrevistas.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A avaliacdo dos medos e demais vivéncias que favorecem o mau controle do diabetes mellitus tipo | em
criancas é de grande importancia, haja vista a gravidade da doenca.

Considerag@es sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Todos apresentados de forma adequada.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacédo obrigatéria:
Publicacéo dos resultados.

Recomendacdes:



Nao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o ha.

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

Consideracdes Finais a critério do CEP:

JUIZ DE FORA, 28 de Janeiro de 2014

Gisele Aparecida Féfano
(Coordenador)
Assinador por:
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ANEXO 2

FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS -
FHEMIG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Pesquisador: TANIA MARA SILVA BENFICA

Titulo da Pesquisa: Emoc¢éo de medo, estresse e diabetes mellitus tipo 1 cronicamente mal controlado.
Area Temética:

Verséao: 2

CAAE: 31634514.0.0000.5119

Instituicdo Proponente: Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais — FHEMIG

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 696.912
Data da Relatoria: 24/06/2014

Apresentacédo do Projeto:

- Estudo reencaminhado ao CEP para a solugédo da seguinte Pendéncia:

A) Reescrever o Termo com linguagem mais popular, evitando ao maximo termos técnicos;

B) Utilizar a linguagem direta para o individuo, usando a primeira pessoa do singular em todo o texto
(evitar

a terceira pessoa do plural - ex: os participantes, os pacientes etc.);

C) Fazer um novo TCLE para o Menor ou Termo de Assentimento com linguagem totalmente compativel
com o perfil de 07 a 12 anos (caso necessario este CEP pode fornecer modelos);

D) Incluir no TCLE o contato do CEP-FHEMIG: Alameda Alvaro Celso, 100, Sta. Efigénia, BH-MG.
Telefone:

(31)3239-9552.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Priméario:

Verificar se as vivéncias de medo desencadeadoras de estresse contribuem de alguma forma nos
quadros de diabetes mellitus tipo 1 cronicamente mal controlado em criancas.

Objetivo Secundario:

Identificar a ocorréncia de vivéncias ameacgadoras nos pacientes infantis com diabetes mellitus tipo 1
cronicamente mal controlado; Verificar se essas vivéncias ameacadoras apresentam alguma relacéo
com a

alteracao alimentar.

Avaliagcdo dos Riscos e Beneficios:

- RISCOS: o estudo apresenta baixos riscos, pois se baseia em entrevistas e preenchimento de
guestionarios, sem intervenc¢éo clinica.

- BENEFICIOS: ha beneficios diretos para os participantes e para a comunidade cientifica em geral e
para a

FHEMIG.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:



- Projeto: Relevante, pertinente e de valor cientifico;

- Metodologia: Adequada para se alcancar o objetivo proposto;

- Curriculos: Com competéncia reconhecida para a conducao do estudo;
- Cronograma: Adequado;

- Aspectos Eticos: O projeto cumpre a Res.466/2012 do CNS-MS.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacédo obrigatéria:
- Projeto: devidamente descrito;

- TCLE: adequado para o perfil da amostra;

- FR: devidamente preenchida e assinada;

- Parecer GEP: aprovado.

Recomendacgdes:

- Enviar semestralmente ao CEP-FHEMIG os relatérios parciais e/ou final da pesquisa via Plataforma
Brasil.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

SOLUCAO DE PENDENCIAS:
Itens (A) a (D)) - Foi encaminhado novo TCLE contemplando todas as exigéncias da Res.466/2012.

- O estudo pode ser realizado sem restri¢des.

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

Consideracdes Finais a critério do CEP:

BELO HORIZONTE, 25 de Junho de 2014

Vanderson Assis Romualdo
(Coordenador)
Assinado por:
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