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1 INTRODUCAO

Ao ingressar-me no Curso de Especializacdo em Atencao Basica voltado
para Saude da Familia, da Universidade Federal de Minas Gerais, pensei em
direcionar meu trabalho de conclusdo para esta tematica: o diabetes mellitus
em criancas e adolescentes. Penso que este trabalho podera de certa forma
auxiliar-me no acompanhamento dos portadores de diabetes que freqiientam a
unidade de saude, na qual atuo como enfermeira, no municipio de Araguari,

Minas Gerais.

O diabetes mellitus (DM) compreende uma doenca milenar que
acompanha a humanidade até os dias de hoje. As primeiras referéncias foram
relatadas aproximadamente do ano de 1500 a.C., ha mais de 3000 anos,
registradas pelos antigos Egipcios nos Papiros de Ebers. Neles foram descritos
alguns medicamentos utilizados para tratar a eliminacdo excessiva de urina
(polidria). Nesta mesma época, 0s indianos relataram que a urina de alguns
doentes era adocicada, por isso atraia insetos e moscas. Escritos da Asia
Menor, China, Egito e india também referenciaram a sede excessiva
(polidipsia), a perda de peso, infec¢Ges e grande quantidade de eliminacéo de
urina adocicada (AITA, 2002).

A primeira descricdo clinica sobre o DM foi realizada pelos gregos
Celsus, Galen e Aretaus da Capaddcia, por volta do ano 1000 a.C. Apollonius
de Memphis foi quem introduziu o termo Diabetes (do grego, dia = através;
betes = passagem) para designar a doencga, que devido a eliminagéo excessiva
de agua, Ihe fazia lembrar a passagem de agua através de um sifdo. Ja Cullen,
no século XVIII, acrescentou o adjetivo Mellitus (do latim, mel) em funcéo do
sabor adocicado da urina (ITR, 2008).

Ultimamente classifica-se 0 DM baseado na sua etiologia e ndo no tipo
de tratamento; diante disso os termos DM insulino dependente e DM insulino
independente cairam por terra. J& a Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS) e a
Associacdo Americana de Diabetes (ADA) propdem quatro classes clinicas:
Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), outros tipos

especificos de DM e DM gestacional;, classificacbes essas também
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recomendadas pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD). Existem ainda
duas categorias denominadas pré diabetes, que correspondem a glicemia de
jejum alterada e a tolerancia a glicose diminuida. Essas categorias sao
consideradas somente fatores de risco para o desenvolvimento de DM e

doencas cardiovasculares (SBD, 2007).

No mundo, o numero de mortes atribuidas ao DM esta em torno de 800
mil; entretanto é fato bem estabelecido que esse numero de Obitos é
consideravelmente subestimado. Dados brasileiros mostram que as taxas de
mortalidade por DM (por 100 mil habitantes) apresentam acentuado aumento
com o progredir da idade, variando de 0,58 para a faixa etaria de 0-29 anos e
até 181,1 para a faixa etaria de 60 anos ou mais, ou seja, um gradiente

superior a 300 vezes (SBD, 2006a).

A morbidade associada com o diabetes de longa duracdo resulta de
certas complicagOes, tais como: microangiopatia, retinopatia, nefropatia e
neuropatia. Se ndo houver controle metabdlico adequado, podera haver
complicacbes a longo prazo, podendo haver sequelas como amputacao,
cegueira, retinopatia, nefropatia, dentre outras consequéncias que iriam

comprometer a qualidade de vida dessas pessoas (SBD, 2007).

Segundo a SBD (2006a), a incidéncia do DM1 demonstra acentuada
variacdo geografica, apresentando taxas de 100 mil individuos com menos de
15 anos de idade: de 38,4 na Finlandia, de 7,6 no Brasil e de 0,5 na Coréia, por
exemplo. Sabe-se que ultimamente a incidéncia desse tipo de diabetes vem
aumentando, particularmente na populacdo infantii com menos de 5 anos de
idade. No Brasil, estudos mostraram que devem existir cerca de 4 milhdes e
500 mil diabéticos no pais, dos quais aproximadamente 450 mil em uso de

insulina (todos aqueles com menos de 30 anos de idade e 7,9% dos demais).

Mais de 70 mil criancas desenvolvem o diabetes tipo 1 a cada ano. No
mundo, esse valor passa para 440 mil, ou seja, 0 numero vem crescendo
significantemente com o passar dos anos. H4 um aumento da patologia nas
criancas, de 3% ao ano, e, mais de 200 crian¢as tem desenvolvido tal doenca
nos ultimos tempos (SBD, 2007).



Para Lima; Vieira (2002), o esperado é que a crianca portadora de
diabetes possa viver de uma maneira saudavel, desenvolvendo-se dentro dos
padrées da normalidade, porém, ao se deparar com uma patologia na infancia,
tem seu comportamento modificado. Demonstra sentimentos de medo,
depressao e revolta, gerando assim muitos conflitos familiares e até consigo

mesma.

Segundo Araujo; Maia (2003), muitos pacientes tém a constante
necessidade de auto monitorizacdo, aplicacdes diérias de insulina, e com isso
eles se mostram extremamente desconfortaveis, frustrados e preocupados,
levando-0s, muitas vezes, a omissdao de doses de insulina com maior
incidéncia de complicagcdes como: episodios recorrentes de hiperglicemia,
retinopatia, ferimentos com dificuldade de cicatrizacéo.

As criangas e adolescentes que procuram a unidade de saude, na qual
atuo, para tratamento e acompanhamento do diabetes, demonstram certa
revolta com a doenca e desinteresse quanto ao tratamento; sentimentos esses
também manifestados por seus pais. Em seus relatos afirmam que a mudanca
radical na rotina alimentar da familia ndo é facil para nenhuma das partes.
Além disso, em festas e encontros sociais, 0s adolescentes ficam
constrangidos por ndo poderem aproveitar estes momentos como outra pessoa
qualquer, devido estarem limitados em sua alimentacdo. Ja as criangas por ndo
entenderem bem a gravidade da patologia, demonstram tristeza por terem que
se abster de guloseimas que sdo consumidas entre 0s garotos da mesma

idade, principalmente nas escolas.

Sendo assim, alguns questionamentos norteiam este trabalho: Quais as
consequUéncias da ndo aderéncia ao tratamento e controle do DM1? Quais 0s
sentimentos manifestados pela familia e pelos portadores, criancas e
adolescentes, do diabetes? Qual o papel dos profissionais de salde no DM1

em criancas e adolescentes?



2 JUSTIFICATIVA

A dificuldade em se aceitar o diagnéstico do DM1 por criangas e
adolescentes ou por seus familiares, bem como a falta de compromisso dos
mesmos quanto ao controle e tratamento da doenca € claramente percebido
nos atendimentos e no acompanhamento aos grupos de diabéticos, atendidos
pela Equipe Il, do Programa Saude da Familia (PSF) Brasilia, da cidade de

Araguari, Minas Gerais.

Apesar dos poucos casos de DM1 recém diagnosticados em criancas e
adolescentes da éarea adscrita da unidade de saude, observamos que o
acolhimento, o tratamento e 0 acompanhamento destes pacientes sé&o
complexos, assim como de seus familiares. Percebemos que ha despreparo e
grande dificuldade de toda equipe de saude da familia em lidar com o DM1,
pois além da unidade n&do contar com especialista de referéncia para o
tratamento das criancas e adolescentes, pelo Sistema Unico de Salde (SUS)
(s6 existem endocrinologistas na rede privada), também n&o ha apoio
psicolégico para pacientes e familiares, visando ajuda-los na aceitacdo e no
tratamento da doenca. Essa caréncia de profissionais especialistas, nos locais
de atendimento publico de Araguari se da, principalmente, pela baixa
remuneracdo oferecida pelo municipio. Este fato nos preocupa muito,
considerando o esforco e o empenho dos profissionais de saude que atuam na
atencao basica, em tentar manter a qualidade de vida dos pacientes diabéticos,
por meio de medidas de promocdo e prevencdo a saude. No entanto,
consideramos necessario um atendimento multidisciplinar ao diabético, na
tentativa de se cumprir um dos preceitos da Estratégia Salude da Familia: a

integralidade do sujeito.

A cidade de Araguari localiza-se na regido do Triangulo Mineiro, e sua
populacao total é de 107.810 habitantes, segundo Censo do IBGE (2010). Em
se tratando da atencdo priméria a saude, o Municipio conta com 13 equipes de
PSF; quatro Unidades Béasica de Saude - UBS’s; uma Policlinica, porém esta
nao dispde de médico endocrinologista, mas conta com uma nutricionista que

atende todo o municipio que depende da rede publica. Também possui um
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Centro de Atendimento e Acompanhamento Materno Infantil — CEAAMI — que é
referéncia em obstetricia e pediatria, e, por fim, conta com apoio do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia — NASF. Este, por sua vez, € composto por
nutricionista, educador fisico, psicélogo, pediatra e assistente social, os quais
atendem as 13 equipes de PSF do municipio. Ja o Estado disponibiliza para os
diabéticos aparelhos e tiras-teste para a automonitorizagéo, sendo distribuidos
pelos PSF's e UBS's.

A organizacdo das ag¢les direcionadas para os diabéticos se da da
seguinte forma, na Equipe Il a qual coordeno: as quartas-feiras a enfermeira e
os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) realizam glicemia capilar de jejum e
orientam os pacientes e os familiares quanto: reeducacao alimentar, realizagcéo
de atividade fisica regular, perigos da automedicacdo, prevencdo da
hiperglicemia e como lidar com a hipoglicemia, importancia do
acompanhamento médico, importancia do autocuidado, importancia do
envolvimento de toda familia no tratamento, dentre outros. Sempre que
necessario essas ac¢des sdo também realizadas em outros dias da semana. Ja
durante as tardes do mesmo dia, é realizado grupo operativo conduzido por
toda equipe de PSF (médico generalista; enfermeira, auxiliar de enfermagem e
ACS), para hipertensos e diabéticos, onde sao distribuidos medicamentos;
aferido presséao arterial e fornecido orientacdes gerais aos participantes. Existe
na unidade uma agenda programada, onde os ACS marcam as consultas com
0 generalista para os usuarios de sua responsabilidade, além do atendimento a
demanda espontanea. O fornecimento dos glicosimetros e tiras-teste é feito
pela enfermeira da equipe, visando orientar os usuarios e familiares quanto ao

uso correto do aparelho, e outras demandas.

Sendo assim, acredita-se que este trabalho possa trazer alguma
contribuicdo para os profissionais de saude que atuam nos PSF do municipio
de Araguari, no sentido de aprenderem a lidar com o diabetes mellitus tipo 1,

em criangas e adolescentes.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

» Conhecer, por meio de revisdo bibliografica, o diabetes mellitus tipo 1

(DM1) na infancia e adolescéncia.

3.2 Objetivos Especificos:

* Conhecer alguns aspectos do DM1 e as consequéncias da néo

aderéncia ao tratamento e controle;

* Identificar sentimentos de familiares e portadores (criancas e

adolescentes) de DM1 frente ao diagnostico e tratamento da doenca;

» Discutir a atuacdo dos profissionais de saude junto a criancas e
adolescentes portadores de DM1.
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4 METODOLOGIA

Este estudo trata-se de uma revisao bibliografica que teve como objetivo
conhecer o diabetes mellitus em criancas e adolescentes. Ao se realizar uma
pesquisa bibliografica, deve-se obedecer uma sequéncia ordenada de
procedimentos, que além de auxiliarem a manter a perspectiva global do
estudo, contribuem para uma organizacao racional e eficiente (GIL, 2002).

Sendo assim, foi realizada busca de publicacdes na base de dados da
Biblioteca Virtual em Saude — BVS, Lilacs e Scielo, nos idiomas portugués e
inglés, no periodo de 2002 a 2011, utilizando os descritores: diabetes mellitus;
criangas; adolescentes. Além disso, foram consultados programas do Ministério
da Saude, livros classicos, teses e dissertacbes de mestrado. Do total das 54
publicacdes consultadas, 23 foram selecionadas e utilizadas na revisao de

literatura j& que atendiam os objetivos do trabalho.
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5 REVISAO DA LITERATURA

5.1 Alguns aspectos do diabetes mellitus tipo 1 (DM1)

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD (2006a), o DM tipo 1
(DM1), Est4 presente em 5% a 10% dos casos, € 0 resultado de uma
destruicdo das células beta pancreaticas com consequente deficiéncia de
insulina. Na maioria dos casos essa destruicdo € mediada por auto-imunidade,
porém existem casos em que ndo ha evidéncias de processo auto imune,
sendo referida como forma idiopatica do DM1. Os marcadores de auto
imunidade sdo os auto anticorpos: antiinsulina, antidescarboxilase do acido
glutamico (GAD 65) e antitirosina-fosfatases (IA2 e IA2B). Esses anticorpos
podem estar presentes meses ou anos antes do diagndstico clinico, ou seja, na
fase pré clinica da doenca, e em até 90% dos individuos quando a
hiperglicemia é detectada. Além do componente auto imune, o DM1 apresenta
forte associacdo com determinados genes do sistema antigeno leucocitario
humano (HLA), alelos esses que podem ser predisponentes ou protetores para
o desenvolvimento da doenca. A taxa de destruicdo das células beta é variavel,

sendo, em geral, mais rapida entre as criancas.

De acordo com Brink et al. (2011), quando as células 3 sdo destruidas a
uma taxa variavel, ou seja, 90%, os sintomas clinicos do DM1 aparecem.
Devido a essa destruicdo o pancreas fica danificado e ndo produz insulina
suficiente, fazendo com que a glicose do sangue seja incapaz de se mover
para dentro das células, subindo assim, o nivel da glicose, fazendo com que
falte energia nas células. A partir dai, o diabético se sente cansado e letargico.
Diante de uma alta dosagem de glicose no sangue, os rins, impossibilitados de
reté-la comecam a elimina-la através da urina, aumentando o volume da urina
da crianca e do adolescente. As criangas mais velhas podem comecar a urinar
na cama, o que resulta na desidratacdo da crianca. Isso a leva a ingerir agua
excessivamente para manter a hidratacéo. Neste caso, a enurese pode ser um

grande sinal para um diagndéstico de diabetes.
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A falta de energia nas células resulta na baixa quebra de glicose no
figado, musculo e gordura, causando entdo, a perda de peso. Por isso, as
criancas que se apresentam com DM1 s&o magras e desidratadas. A
deficiéncia progressiva da insulina nesses pacientes, frequentemente
apresentam dentro de semanas ou meses 0s primeiros sintomas. Um efeito
adicional da quebra de gordura é o responsavel pelo aparecimento de cetonas
no sangue e na urina, que é caracterizado como cetoacidose diabética (CAD),
que se ndo for tratada, pode induzir o paciente ao coma e até a morte. O
excesso de cetona pode causar um cheiro doce na respiracdo, vomitos, dor
abdominal e respiracéo rapida ou acidose, com isso, a crianca poderd tornar-se

sonolenta e ter alteracdes no nivel de consciéncia (BRINK et al., 2011).

Como o DM1 caracteriza-se por insuficiente producédo de insulina, o
tratamento medicamentoso depende da reposicdo desse horménio, utilizando-
se esquemas de preparacdes variadas e estabelecendo-se alvos glicémicos
pré e pos prandiais para serem atingidos. Quando existe uma insuficiéncia de
insulina no corpo, os alimentos ndo podem entrar nas células e estas usam,
entdo, as cetonas derivadas de gordura como fonte alternativa de energia
(BRINK et al., 2011). Segundo a geneticista Zatz (2009), o diabetes é uma
doenca genética, mas seu modo de heranca é complexo. Trata-se de heranca

multifatorial, em que atuam varios genes e também o ambiente.

O desenvolvimento do DM1 pode ocorrer de forma rapidamente
progressiva, principalmente em criangas e adolescentes (pico de incidéncia
entre 10 e 14 anos), ou de forma lentamente progressiva, geralmente em
adultos, denominada doenca auto-imune latente em adultos (do inglés, LADA).
Esse ultimo tipo de diabetes, embora assemelhando-se clinicamente ao DM1
auto-imune, muitas vezes é erroneamente classificado como tipo 2 pelo seu
aparecimento tardio. Estima-se que 5 a 10% dos pacientes inicialmente
considerados como tendo diabetes tipo 2 podem, de fato, ter a doenca auto-
imune (BRASIL, 2006).
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5.2 Consequéncias da ndo aderéncia ao tratamento e  controle da DM1

A dificuldade que as criancas/adolescentes apresentam inicialmente em
aceitar a doenga, muitas vezes faz com que o tratamento ndo seja seguido
corretamente, seja pela ma orientacdo dos profissionais de saude, ou pelos
sentimentos demonstrados por eles, como: revolta e negacédo da doenca. Tudo
isso pode |hes trazer varias consequéncias no futuro e algumas delas podem
levar ao obito.

Tendo em vista as dificuldades de aderéncia ao tratamento a
identificacdo de marcadores genéticos para o desenvolvimento das
complicacBes pode ajudar a definir que pacientes necessitam de um controle
glicémico mais (ou menos) rigoroso, além de permitir melhor compreenséo da
patogénese das complicacbes, o que pode possibilitar o desenvolvimento de
novas terapias direcionadas para prevencdo e tratamento (GIANNELLA;
VIEIRA, 2008).

A morbidez associada com diabetes de longa duracédo de ambos os tipos
resulta de certas complicacdes, tais como microangiopatia, retinopatia,
nefropatia e neuropatia. Se ndo houver controle metabdlico adequado, podera
haver complicacbes a longo prazo, podendo haver sequelas como amputacéo,
cegueira, retinopatia, nefropatia, dentre outras consequéncias que iriam
comprometer a qualidade de vida dessas pessoas. O diabético sofre com as
manifestacdes clinicas da doenca como politria, polidipsia, polifagia, perda de
peso e astenia (SALES et al., 2009).

Segundo Giannella; Vieira (2008), a prevencao das complicacdes
cronicas € uma questdo chave no manejo do diabetes mellitus por causa da
morbimortalidade a elas associadas. O controle intensivo da glicemia reduz a
incidéncia de complicacdes microvasculares em diabéticos tipo 1, reforcando a
hiperglicemia como o fator de risco mais importante para o aparecimento
dessas complicacdes. Sabe-se, entretanto, que outros fatores de risco
modificaveis, como a hipertenséo arterial sistémica (HAS), a dislipidemia e o

tabagismo, participam do desenvolvimento da microangiopatia diabética.
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Histologicamente, o rim do diabético € caracterizado pelo volume
glomerular aumentado, depdsitos hialinos e esclerose glomerular devido a
isquemia. Nefropatia diabética (ND) é comumente vista em pacientes
diabéticos tipo 1, especialmente naqueles que desenvolvem diabetes antes dos
15 anos. Cerca de 35% dos pacientes com DM1 ira desenvolver a ND; a
incidéncia de novos casos de nefropatia ocorrerd aproximadamente apos 16
anos de diabetes. No DM1 a insuficiéncia renal progressiva chega a afetar
cerca de 50% dos pacientes (SCOBIE, 2007).

A maior predisposicdo HAS ou doenca cardiovascular nos pais, o que
sugere que genes envolvidos no controle da pressao arterial (PA) e no risco
cardiovascular também desempenhem algum papel na susceptibilidade a ND.
Sabe-se, no entanto, que o pico de incidéncia de ND ocorre entre 15 e 20 anos
apos o inicio do DM1 e diminui apds esse periodo, com a incidéncia cumulativa
de acometimento renal. Assim, determinado subgrupo de pacientes parece
destinado a desenvolver a ND, enquanto a maioria dos pacientes ndo a
desenvolve, ainda que apresente controle glicémico ruim (GIANNELLA;
VIEIRA, 2008).

A incidéncia e prevaléncia de diabéticos com retinopatia sdo maiores em
pacientes com diabetes tipo 1, que possuem uma idade precoce de diagndstico
da doenca. No entanto, esses pacientes ndo apresentam retinopatia tdo logo
que a doenca aparece, e a probabilidade significativa de desenvolver a doenca
ocular em diabéticos nos primeiros cinco anos da doenca é de pequeno porte
(SCOBIE, 2007).

Pesquisas realizadas por Giannella; Vieira (2008) apontaram estudos
clinicos em diabéticos que evidenciam varia¢cdes significativas no inicio e na
gravidade da retinopatia, que nao sao explicadas por fatores de risco
conhecidos, como duracdo da doenca e grau de controle glicémico, sugerindo
que a predisposicdo genética também influencie no aparecimento e na
evolucdo desta microangiopatia. Outros achados que falam a favor da
participacdo genética sdo: 0 risco aumentado para desenvolvimento de
retinopatia grave em irmaos de pacientes afetados, a agregacao familiar e as
diferencas na frequéncia desta complicacao entre diferentes populagdes.
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A duracdo e a idade de inicio do DM séao fatores relevantes para o
desenvolvimento da retinopatia diabética (RD) e parece haver um risco
aumentado de desenvolvimento das microangiopatias, de modo geral, em
pacientes com DM de inicio na puberdade em relacdo aos pacientes cujo DM
se iniciou antes, talvez pelas alteragcbes hormonais associadas a esse periodo
da vida (GIANNELLA; VIEIRA, 2008).

J& o pé diabético, outra complicacdo freqiente no DM1, ocorre em até
15% de todos os pacientes diabéticos (SCOBIE, 2007). Uma inofensiva frieira
ou um pequeno machucado no pé podem se transformar num verdadeiro
suplicio para o diabético. Niveis elevados de agucar no sangue prejudicam o
trabalho das células responsaveis pela cicatrizagdo. As lesbes no pé diabético
abrem feridas dificeis de controlar e podem desenvolver gangrenas, que as
vezes s6 sdo remediadas por meio de amputacéo. Os profissionais de saude
aconselham os portadores da doenca a examinarem rotineiramente 0s pés a
fim de identificar qualquer ferida, por menor que ela seja, ja que muitos
pacientes perdem a sensibilidade nos membros inferiores e podem né&o
perceber qualquer alteracdo na planta dos pés e nos dedos. Os diabéticos
também sdo mais sujeitos a tromboses nas pernas, o que reforca a
necessidade de visitar o médico com certa frequéncia e adotar medidas
preventivas, como uma alimentacéo equilibrada e a pratica de atividade fisica
sob supervisdo de um especialista (SPONCHIATO, 2009).

A associagcdo da doenca vascular, da infeccdo e em especial da
neuropatia periférica, transforma o pé diabético em 6rgao-alvo de altissimo
risco. Dos 15% de individuos diabéticos que possivelmente desenvolverao
ulceracdo nos pés em algum momento de suas vidas, ficardo, portanto,
expostos a possibilidade de amputacdo de membros inferiores. O resultado é
uma tragédia anunciada, e em nosso meio um grave problema de salde
plblica (MAGALHAES; BOUSKELA, 2008).

Diante do exposto cabe aos profissionais de saude alertar seus
pacientes sobre a importancia do controle glicémico, e da inspecao diaria dos
pés, para evitar esta complicacdo, que pode parecer tdo simples, porém pode
trazer grandes danos. As orienta¢des sobre o cuidado com os pés, é um dever

do enfermeiro, pois ele pode com isso reduzir o nUmero de casos.
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Em se tratando da doenca vascular, Scobie (2007) diz que a doenca
microvascular € uma grande preocupacdo em pacientes diabéticos, por isso
deve ser enfatizado que a maioria dos pacientes com longo tempo de DM1 e a
maioria do DM2 ira morrer por causa cardiovascular. Pacientes diabéticos,
especialmente mulheres, tem um grande namero de mortes devido a doenca
arterial coronariana (DAC) se comparado com a populagdo que ndo tem DM. A
DAC pode progredir mais rapidamente e, portanto, em uma idade mais jovem.

Nesse sentido, € muito importante para o enfermeiro e sua equipe
conhecerem a fundo tais complicacdes, para saber lidar melhor com seus

pacientes, principalmente criancas e adolescentes.

5.3 Sentimentos de familiares e portadores (criancas e adolescentes) de

DML1 frente ao diagndstico e tratamento da doenca

Ao nos reportarmos para esta tematica faz-se necessario lembrar
algumas caracteristicas que permeiam a infancia e adolescéncia. Fases do
ciclo vital que deveriam certamente ser marcadas por saude, vitalidade,
esperanca, e projetos de vida. Sendo assim, 0s pais ao receberem a
confirmacdo do diagnostico de alguma doenca no filho, e, por sua vez
considerada cronica, se desesperam, se angustiam. Todos os projetos de vida
sdo questionados, a desesperancga passa habitar seu mundo vida; suas vidas
se transformam em idas e vindas a servicos de saude. A vigilia constante da

saude do filho € agora parte de suas existéncias.

Em se tratando de adolescentes, devido caracteristicas peculiares desta
fase a situacdo de doenca, no caso o diabetes, torna-se ainda mais
complicada. Diversos estudos sobre diferentes aspectos do diabetes juvenil
tratam apenas de um doente e de uma doenca a ser medicada, no entanto o
adolescente diabético contém uma caracteristica particular relacionada ao seu
meio biopsicossocial, que nédo esta diretamente ligada apenas com a doenca,
mas também com relagcdes complexas do seu ambiente social e familiar,
modulando sua maneira de ser (ALVES; BALLAS; DUARTE, 2006).
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No caso de criancas diabéticas, de acordo com Sales et al. (2009), todo
comprometimento fisiolégico, manifestado em doentes diabéticos adultos,
também é vivenciado por criancas diabéticas, pois 0 seu convivio social e
familiar é afetado, uma vez que este passa a fazer parte de uma rotina de
aplicacdes insulinicas, educacdo alimentar, pratica de exercicios fisicos
constantes, controle glicémico e conscientizacdo sobre sua condigcéo
fisiol6gica. Outro aspecto importante abordado em sua pesquisa foi a
dificuldade que a crianca tem em aceitar sua condi¢do existencial, uma vez que
esta Ihe desperta sentimento de revolta, que a faz sentir-se diferente de outras

criangas.

O diabetes mellitus, como qualquer outra doencga crbénica, causa impacto
sobre a qualidade de vida tanto da crianca/adolescente quanto de seus
familiares. Estudo realizado por Scobie (2007) afirma que no momento do
diagnostico do diabetes tipo 1, 36% das criancas que participaram da pesquisa
apresentaram alteracdes emocionais e, surpreendentemente, 93% destas
estavam completamente abatidas nove meses depois do diagnéstico. Por sua
vez, 0s pais das criancas recém diagnosticadas pela doenca também

apresentaram alteracdes psicologicas, principalmente as maes.

Para Carvalho; Marcelino (2005) o diabetes pode provocar sentimentos
de menos-valia, inferioridade, baixa auto-estima, medo, revolta, raiva,
ansiedade, regressdo, negacdo da doenca, desesperanca, incapacidade de
amar e se relacionar bem com as pessoas, idéias de suicidio e depressao. A
presenca ou nao destes sentimentos, dependera dos recursos internos e da
personalidade de cada um, da forma como foi dada a noticia da doenca e como
a familia e os amigos reagem frente ao diagnostico. Portanto, o lado emocional
também influenciara no controle da doenca, j& que o DM1 exige um controle

intenso para evitar futuras complicacdes.

Pilger; Abreu (2007) corroboraram com alguns desses sentimentos apés
concluirem pesquisa sobre a repercussao do diabetes mellitus no cotidiano da
crianca e de seus familiares, definindo-os em dez categorias: preocupacao,

dificuldade de aceitacdo, medo do desconhecido, negacdo, medo das
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consequéncias trazidas pela doenca, mudanca de rotinas/habitos, medo da

morte, autocuidado, sofrimento e esperanca de cura.

Em estudo realizado por Sales et al. (2009), os cuidadores, sujeitos da
pesquisa, afirmam que sentem-se completamente perdidos e desorientados ao
descobrirem que o filho é diabético; condicdo essa que Ihes aviva sentimentos
de revolta, incompreensdo, preocupacdo com a doenca do filho e,
principalmente, culpa ante sua insipiéncia em relacdo aos cuidados

necessarios ao filho.

De acordo com Santos; Enumo (2003), as criancas e adolescentes ao
saberem do diagnostico da doenca, apdés serem hospitalizados, relatam ter
sentido medo e incerteza quanto ao curso da doenca, e inseguranca quanto a

necessidade de reeducar a alimentacdo para evitar possiveis complicagdes.

No adolescente, em particular, a tomada de consciéncia para assumir o
problema vai aos poucos se conformando e as responsabilidades,
anteriormente atribuidas a méae ou a equipe de saude, vdo sendo assumidas
por ele. Essa condicdo de saude, que exige restricdo dietética, aplicacdo de
insulina diariamente, controle rigoroso dos niveis glicémicos, requer uma
adaptacdo as mudancas, ndo so do paciente como também de sua familia. As
alteracdes vao além dos aspectos fisicos, abrangendo aspectos psicossociais
que envolvem o campo de interacdes e de desenvolvimento pessoal. A propria
situagcdo de adoecer cronicamente e 0 tratamento constante ensejam
frustracdes pela reducdo da autonomia pessoal. Além disso, o paciente
diabético apresenta preocupacdes e medos relativos a outros problemas
graves decorrentes da evolugcdo da doenca. Sentimentos como inseguranga,
medo, desamparo, ansiedade, entre outros, podem estar presentes e, por sua
vez, podem trazer sérios problemas para a adesdo ao tratamento. Tais
sentimentos provocam insatisfacdo com o novo modo de viver (ALMINO;
QUEIROZ; JORGE, 2009).

A descoberta das complicacbes e da cronicidade ocasionadas pela
doenca, segundo Almino; Queiroz; Jorge (2009) € algo a perturbar tanto o

adolescente quanto a familia; € viver sob tensdo. Preocupacdo esta expressa
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por um adolescente entrevistado em sua pesquisa, que relatou o seguinte:

“Tenho consciéncia das complicacdes o resto da vida”.

De acordo com Mattosinho; Silva (2007, p. 1116), “a maneira como as
pessoas interpretam a origem, a importancia e o efeito da doencga sobre seus
comportamentos e relacionamentos vao influenciar suas decisdes na busca de

cuidados e tratamentos de sua doenca”.

5.4 A atuacao dos profissionais de saude junto a cr  iancas e adolescentes
portadores de DML1.

O cuidado integral as criancas e adolescentes com diabetes e sua
familia € um desafio para a equipe de saude, especialmente no sentido de
ajudar o paciente a mudar seu modo de viver, 0 que estara diretamente ligado
a vida de seus familiares e amigos. Aos poucos estes sujeitos vao aprender a

gerenciar suas vidas em um processo que vise qualidade e autonomia.

E importante lembrar que a enfermagem por ser uma prética social, tem
o dever e o compromisso de estimular no portador de diabetes a formagéo de
habitos saudaveis de vida. Para isso, € importante que a equipe de saude se
envolva no tratamento, no controle e nos sentimentos manifestados pela

crianca, pelo adolescente e por seus pais.

De acordo com a SBD (2009), o maior desafio para os profissionais de
saude frente as pessoas com diabetes consiste em ensina-las como viver e
manejar a doenca diante das situacdes que se apresentam no dia a dia. Isso
significa educar para que as mudancas comportamentais acontecam e se

mantenham ao longo da maior parte da trajetoria da doenca e da vida.

Para Nunes; Dupas; Ferreira (2007) é necessario compreender cada vez
mais a dinamica familiar ao conviver com a doenca cronica no contexto da vida
diaria, com a finalidade de identificar suas necessidades no manejo da doenca

e propor intervencdes tanto individuais quanto coletivas de assisténcia. A
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familia é parte fundamental na construcdo da saude de seus membros, pois
tem como fungéo bésica o apoio, a seguranga e a protecdo. Age numa forma
de solicitude, as vezes fazendo tudo por eles, outras vezes possibilitando o

crescimento, amadurecimento e a seguir seus proprios caminhos.

Viver com o DM requer uma vida inteira de comportamentos especiais e
autocuidado. Prestar assisténcia as criancas diabéticas vai aléem de ajuda-las a
controlar os sintomas, a viver com incapacidades e adaptar-se as mudancas
sociais e psicolégicas decorrentes da doenca. E preciso ter com elas uma
abordagem compreensiva que leve em conta a complexidade, a multiplicidade
e a diversidade da doenca cronica. Por estes motivos é importante o
enfermeiro estar sempre presente na vida das criangas diabéticas e de seus
familiares (SBD, 2009).

Criangas e adolescentes com diabetes devem ser tratados de forma
diferenciada dos pacientes adultos. O crescimento de seus corpos, que ainda
estdo em desenvolvimento, e a maturacdo nessa fase da vida tendem a
modificar as respostas fisiopatoldgicas do diabetes, bem como seu tratamento.
Por esse motivo, esses pacientes necessitam de um plano de tratamento
proprio. Além dessas necessidades diferenciadas, ainda existe a necessidade
de se desenvolver uma estratégia exclusiva para resolver os problemas, de
como lidar com o diabetes enquanto a crianca/adolescente esta na escola ou
as faltas que podem ocorrer como consequéncia do resultado do diabetes
(SBD, 2006Db).

Segundo a (2006b), em relacdo aos pacientes pediatricos com DM1
deve-se ter em mente o bom controle glicémico, para se evitar a incidéncia de
hipoglicemias. A crianca, dependendo de sua idade, pode apresentar variagdes
importantes no seu esquema alimentar, o que impde dificuldades adicionais
para 0 ajuste adequado da dose e do esquema de insulina. Pode-se dizer que
cada paciente tera um esquema proprio de dose e de intervalo de
administracdo de insulina, mas néo se deve perder de vista a importancia de se

perseguir um bom controle, sob pena de se ter um paciente com pouca idade,
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ja sofrendo os temiveis efeitos colaterais, particularmente microangiopaticos,
do DM.

Neste sentido, a familia e o préprio paciente, dependendo de sua idade,
devem estar cientes do que é uma hipoglicemia, quais seus sinais e sintomas e
como trata-la eficientemente e sem perda de tempo. A hipoglicemia acaba
sendo uma eventualidade potencialmente presente durante um tratamento, e
objetiva, tanto quanto possivel, aproximar os niveis glicémicos do paciente da
normalidade (SBD, 2006b).

E importante que o profissional de enfermagem saiba reconhecer o
esforco do paciente de controlar a doenca, elogiar, considerar e aceitar 0s
pequenos progressos ao inves de focalizar somente nos cuidados que foram
negligenciados. Por estes motivos, adotar uma postura de decidir junto com o
paciente, quais medidas sdo mais pertinentes e passiveis de execucao, por
meio de um processo colaborativo e ndo essencialmente prescritivo, encoraja-
0S a assumirem a responsabilidade de seu proprio controle e acredita-se, que

somente assim as mudancas possam concretizar (SBD, 2009).

Os profissionais de saude além de orientarem os pais sobre o0s sinais de
crise hipoglicémica nas criancas e adolescentes, devem também atuar nas
escolas, objetivando orientar toda equipe escolar sobre o diabetes, tratamento
e como reconhecerem o0s sinais de hipoglicemia nos alunos portadores da

doenca.

O bom profissional de saude € aquele que se compromete com seu
trabalho e preocupa-se com seu préximo. Para isso, busca se capacitar cada
vez mais e faz disso um diferencial em sua atuacéo frente a populacdo de sua

responsabilidade.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Por meio desta revisdo bibliografica foi possivel perceber as diversas
reacdes que o diabetes mellitus provoca na pessoa portadora quanto em seus
familiares. Tal constatagdo mostra a importancia da atuacéo do profissional de
salde junto a essas pessoas, seja nas orientacbes para prevencao das
complicacbes, seja no suporte para a adaptacao da doenca, principalmente no
apoio emocional, uma vez que o diabetes acarreta situagbes de crises,

limitagGes e perdas, que irdo influenciar na estrutura familiar.

A crianca ou adolescente que descobre a doencga precisa entender que o
diabetes nem sempre tem um progndstico ruim. Caso a doenga seja bem
controlada, ndo estardo limitados em suas ac¢des. Sendo assim, o apoio dos
pais e a mudanca de habitos de vida sdo fundamentais para o controle da

doenca.

Sentimentos de inferioridade, de depresséo, de negacédo da doenca, de
desespero presentes em criancas e adolescentes diabéticos, devem ser
percebidos pelos profissionais de saude e trabalhados de forma interdisciplinar.
A familia deve ser cuidadosamente trabalhada considerando ser suporte
fundamental para 0 acompanhamento da doenca. E como trabalhar a familia?
Uma das possibilidades de atenc&o seria por meio de grupos operativos, onde
os profissionais pudessem abordar a doenca de forma participativa,
considerando os pais sujeitos da acdo. Além disso, outros grupos poderiam ser
criados, neste caso com criancas e adolescentes, utlizando-se jogos,
brincadeiras, e outras formas de se trabalhar a doenca e de torna-la mais

amena na vida destes sujeitos.

Em se tratando do municipio de Araguari recomendamos que 0 Servigo
se organize melhor para atender os pacientes diabéticos, principalmente
criancas e adolescentes. A caréncia de equipes multiprofissionais na atencéo
priméria & saude faz com que a populagéo se desloque para a rede privada, ja

gue os especialistas em endocrinologia estdo inseridos neste segmento. Neste
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caso, cabe a populacdo do municipio buscar junto a instancias competentes,
formas de se organizar melhor o servico publico no sentido de atender as
doencas crbnicas. Resguardando assim seus direitos a saude, conforme
preconizado na Constituicdo Brasileira e reafirmados nos principios doutrinarios

do Sistema Unico de Saude.
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