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1. INTRODUÇÃO

O diabetes melito (DM) é uma doença crônica progressiva, caracterizada por elevação

dos valores de glicose sanguínea devido à ineficiência na secreção e/ou na ação da insulina

(1). Evidenciado como uma das principais causas de mortalidade em todo mundo, o DM

acomete cerca de 536 milhões de pessoas no mundo e a previsão é que atinja

aproximadamente 783,2 milhões de pessoas em 2045 (2). A hiperglicemia sustentada por

longos períodos está associada a complicações micro e macrovasculares, como retinopatia,

nefropatia, doenças cardiovasculares, doenças cerebrovasculares e doença arterial (3).

Por tratar-se de uma doença crônica complexa, o DM requer cuidados médicos

contínuos com estratégias multicomponentes que possam promover a melhora do controle

metabólico, especialmente do controle glicêmico, de valores pressóricos e do perfil lipídico.

Nesse sentido, as diretrizes nacionais e internacionais destacam a importância da associação

de terapia medicamentosa ao autogerenciamento do DM e mudança no estilo de vida, com

cessação do tabagismo (quando presente), prática regular de atividade física moderada (≥150

min/semana distribuídos em pelo menos três dias da semana), apoio psicossocial e terapia

nutricional individualizada no tratamento do DM (3,4).

A mudança no estilo de vida desempenha papel fundamental no manejo do DM tipo 2,

uma vez que contribui para melhora ou manutenção das metas glicêmicas, manutenção do

peso corporal e melhora dos fatores de risco cardiovascular (4). No entanto, a adesão a um

estilo de vida saudável é um dos principais desafios. Dentre os fatores que potencialmente

podem interferir no engajamento de indivíduos com DM tipo 2 a mudança no estilo de vida,

podemos citar os hábitos alimentares anteriores, aspectos emocionais individuais e a

abordagem inadequada do profissional de saúde (5). Ainda, as principais barreiras às

mudanças na prática de atividade física incluem estabelecimento inadequado de metas, falta

de supervisão ou apoio social e autoeficácia reduzida (6). O baixo engajamento para mudança

pode estar associado ao fato de que o tratamento proposto exige mudanças das quais os

pacientes podem não estar preparados. Embora a maioria dos programas atuais de educação

sobre DM possam ser eficazes, há uma proporção de indivíduos que não respondem de forma

positiva às estratégias sugeridas. Possivelmente, a resposta positiva está relacionada à

disposição do indivíduo para realizar mudanças no seu estilo de vida (7). A capacidade e

disponibilidade para fazer mudanças comportamentais são importantes fatores a serem

considerados na elaboração da terapia nutricional (8), sendo recomendado que seja

considerada a motivação do indivíduo para a adesão e manutenção de um estilo de vida
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saudável (4). Neste sentido, o Modelo Transteórico de Mudança (MTT), desenvolvido por

James Prochaska e Carlo Di Clemente em 1982, parece ser uma alternativa para promover

maior engajamento do indivíduo uma vez que propõe que estratégias distintas sejam

realizadas conforme o estágio de prontidão para a mudança em que o indivíduo se encontra

(9). Assim, sugere-se que a identificação da prontidão para a mudança seja feita no início do

processo (10).

Há um crescente interesse em investigar o efeito de intervenções de estilo de vida

baseadas no MTT na população geral (11), assim como em indivíduos com DM (12). Assim

como há interesse em estudar estratégias comportamentais (13-16) para além da prescrição,

visando mudanças no estilo de vida efetivas e mais duradouras (17). Até a presente data,

encontramos uma revisão sistemática publicada em 2008 cujo objetivo foi avaliar as formas

como o MTT foi aplicado ao cuidado de pessoas com DM, procurando identificar a

contribuição do modelo nas intervenções nessa população e sua efetividade (12). Nesta

revisão, 16 estudos foram incluídos, sendo oito estudos observacionais (18-25) e oito estudos

de intervenção: seis ensaios clínicos randomizados (26-31), um estudo piloto (32) e um ensaio

clínico não controlado (33).

Embora todos os artigos incluídos tenham aplicado o MTT ao tratamento de pacientes

com DM, os desfechos avaliados foram diferentes: três estudos (21,26,31) mediram a

progressão dos estágios de mudança a partir de questionários e somente três ensaios (26, 27,

29) avaliaram o efeito da intervenção no controle glicêmico. Consequentemente, não foi

possível reunir múltiplas medidas diferentes numa métrica comum para realizar uma

meta-análise. Nossa hipótese é de que indivíduos com DM tipo 2 que recebem intervenções

de dieta e/ou exercício físico baseadas no MTT apresentam uma melhora no controle

glicêmico, quando comparados aqueles que recebem o tratamento usual. Assim, a presente

dissertação propõe-se a revisar sistematicamente a literatura a respeito do efeito de

intervenções de dieta e exercícios baseadas no MTT no controle glicêmico de adultos com

DM tipo 2.
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2. REFERENCIAL TEÓRICO

2.1 IMPORTÂNCIA DO PROBLEMA: DIABETES MELITO

Evidenciado como uma das principais causas de mortalidade em todo mundo, o DM

acomete cerca de 536 milhões de pessoas no mundo e a previsão é que atinja

aproximadamente 783,2 milhões de pessoas em 2045 (2). A hiperglicemia sustentada por

longos períodos está associada a complicações micro e macrovasculares, tais como

retinopatia, doença renal do DM, doença coronariana, doenças cerebrovasculares e doença

arterial periférica. Essas complicações relacionadas à doença constituem as principais causas

de mortalidade precoce na maioria dos países (4).

O DM tipo 2 é responsável por mais de 90% dos casos e sua prevalência tem crescido

em todas as regiões do mundo. De origem complexa e multifatorial com importante influência

de fatores genéticos e ambientais, sua causa está fortemente relacionada com o aumento de

sobrepeso e obesidade na população, avanço da idade, etnia e história familiar (1-3).

2.2 TRATAMENTO DO DIABETES MELITO

O tratamento do DM envolve terapia medicamentosa aliada à mudança do estilo de

vida. A terapia farmacológica é realizada com medicamentos anti-hiperglicemiantes orais e/ou

insulina a depender dos efeitos nas comorbidades cardiovasculares e renais, eficácia, risco de

hipoglicemia, impacto no peso, custo, acesso e alvos metabólicos pretendidos.

Por tratar-se de uma doença crônica complexa, o DM requer cuidados médicos

contínuos com estratégias multifatoriais, para além do controle metabólico. Sendo assim, as

principais estratégias de intervenção para controle do DM são aquelas relacionadas à mudança

no estilo de vida. Assim, os pilares de tratamento do diabetes são: adesão à terapia

medicamentosa, a alimentação saudável, atividade física moderada regular, o

automonitoramento da glicemia capilar, a educação em DM, a saúde mental e a cessação do

tabagismo (quando presente). Ainda, com o intuito de apoiar o autogerenciamento do DM e

mudança do estilo de vida, as diretrizes recomendam que os planos de tratamento devam ser

criados em uma decisão conjunta (profissional de saúde e indivíduo) e que a abordagem deve

ser centralizada no paciente, além de incluir metas comportamentais acordadas (4). Para

indivíduos com sobrepeso ou obesidade a perda de peso mínima é de 5% do peso corporal,

pacientes com perdas superiores a 5% têm resultados aprimorados na pressão arterial (PA),

perfil lipídico, além da possibilidade de redução da necessidade de medicações para o

controle glicêmico.
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2.3 TERAPIA NUTRICIONAL DO DIABETES MELITO TIPO 2

A terapia nutricional tem papel importante no gerenciamento da doença e o tratamento

nutricional deve ser composto por uma alimentação variada e equilibrada, atendendo as

necessidades nutricionais (4). Os objetivos da terapia nutricional são obter ou manter um peso

saudável, melhorar o controle glicêmico, o perfil lipídico e os valores pressóricos, atuando na

prevenção das complicações micro e macrovasculares associadas ao DM tipo 2 (3).

Em metanálise (35) cujo objetivo foi avaliar a eficácia comparativa de diferentes

abordagens dietéticas no controle glicêmico em pacientes com DM tipo 2, a dieta com baixo

teor de carboidratos foi classificada como a melhor abordagem dietética (84%), seguida pela

dieta mediterrânica (80%) e pela dieta paleolítica (76%) em comparação com uma dieta de

controle para reduzir a HbA1c, os resultados são demonstrados em porcentagem de

contribuição estatística proveniente de comparações diretas e indiretas. No entanto, as

diretrizes de cuidados dietéticos em saúde (4,36,37) mudaram a ênfase em nutrientes

(macronutrientes e micronutrientes) para um foco nos alimentos e, mais amplamente, nos

padrões alimentares. Sendo assim, atualmente não existe um único padrão alimentar para o

manejo do DM, sendo sugerido a organização de um planejamento alimentar, adaptando as

recomendações nutricionais às características individuais em acordo com o paciente,

considerando o equilíbrio energético, a qualidade dos alimentos, o estado de saúde da pessoa,

as preferências e a capacidade do indivíduo de manter as orientações a longo prazo (4).

Também, é recomendado manter padrões alimentares saudáveis, com princípios nutricionais

fundamentais, tais como: consumo de vegetais com baixo teor de amido, frutas integrais,

legumes, grãos integrais, nozes/sementes e produtos lácteos com baixo teor de gordura, além

da diminuição dos açúcares adicionados, doces, grãos refinados e alimentos ultraprocessados

(4).

Embora a maioria dos programas atuais de educação sobre a DM possam ser eficazes,

há uma proporção de indivíduos que não respondem de forma positiva às estratégias sugeridas

(7). Possivelmente, a resposta positiva está relacionada à disposição do indivíduo para realizar

mudanças no seu estilo de vida. A capacidade e disponibilidade para fazer mudanças

comportamentais são importantes fatores a serem considerados na elaboração da terapia

nutricional (8). Nesse sentido, tendo em vista a complexidade do comportamento alimentar, as

diretrizes de cuidado no DM (3,4) recomendam que a abordagem no manejo do DM

considerem as preferências pessoais e culturais e as barreiras existentes à mudança de
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comportamento, colocando o indivíduo no centro do cuidado e considerando a motivação do

indivíduo para a adesão e manutenção de um estilo de vida saudável (4).

2.4 MODELO TRANSTEÓRICO DE MUDANÇA (MTT)

O MTT descreve a mudança sequencial de comportamento em um indivíduo, de um

comportamento não saudável para um saudável. É um modelo de mudança intencional que

prevê os resultados possíveis durante o processo de adaptação do “novo” comportamento

adquirido (38). O MTT começou a ser utilizado para entender como as pessoas mudam

intencionalmente um comportamento de dependência, ou seja, de adição (39).

Segundo Prochaska e Diclemente (1992) o primeiro passo para se realizar uma boa

intervenção em termos de mudança de comportamento é entender como funciona a motivação

humana. O MTT propõe uma visão multidimensional da motivação e enfoca a mudança

intencional de comportamentos, considerando que a mudança ocorre baseada na motivação

por parte do indivíduo. De acordo com esta teoria, deve-se considerar as diferentes etapas

comuns na maioria dos processos de mudança, que consistem em quatro dimensões de

mudança: estágios, processos, marcadores e contexto (39).

Os estágios de mudança referem-se ao quão pronto o sujeito está ou não para mudar e

podem ser identificados por diferentes ferramentas (40-42). Para facilitar o avanço através dos

estágios, os profissionais de saúde podem utilizar métodos ou estratégias que sejam

apropriados ao estágio de mudança do indivíduo e são denominados de processos de

mudança. Os Marcadores de mudança podem influenciar no movimento entre estágios ao

longo do processo de mudança de comportamentos e podem ser definidos como as crenças

e/ou barreiras que facilitam ou dificultam a mudança. Já o contexto de mudança, refere-se às

áreas da vida do indivíduo que podem influenciar na mudança e envolvem tanto o ambiente

externo quanto o interno (43). A seguir, cada constructo está melhor descrito.

2.4.1 Estágios de mudança

São descritos cinco estágios de mudança: pré-contemplação, contemplação,

preparação, ação e manutenção. O estágio de pré-contemplação é aquele em que o indivíduo

não está pronto para mudar, ou seja, não enxerga o comportamento como um problema. Como

o indivíduo não identifica riscos associados ao seu comportamento, ele não tem intenção de

mudar nos próximos seis meses. Na Contemplação, o indivíduo tem conhecimento do

comportamento como um problema, mas ainda não pretende resolvê-lo ou ainda, não sabe

como fazê-lo, uma vez que reconhece que este apresenta benefícios. Contudo, o indivíduo tem
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a intenção de mudar nos próximos seis meses, mas continua ambivalente para realizar as

mudanças, ou seja, ao mesmo tempo, em que está consciente do comportamento problema,

ainda não está comprometido e/ou empenhado em resolvê-lo. No estágio de preparação, há

um movimento maior em direção à mudança e o indivíduo pretende modificar o

comportamento em um futuro próximo (~30 dias) e/ou dá pequenos passos em direção à

mudança. Em geral, neste estágio os indivíduos não têm um plano real e consistente, mas sim

um objetivo real de mudança. Nesse sentido é fundamental o apoio e auxílio do profissional

da saúde no planejamento de um plano de ação para obtenção das mudanças desejadas. No

estágio da ação ocorre efetivamente a mudança no comportamento, mas esta mudança é

recente (há menos de seis meses). Assim, o profissional deve facilitar esse processo,

auxiliando para que a mudança se torne um hábito. E o último estágio, a manutenção, o

indivíduo está sustentando a mudança de comportamento há pelo menos seis meses, e o papel

do profissional é apoiar a manutenção destas mudanças, buscando prevenir lapsos e recaídas,

ou seja, o retorno ao padrão anterior. Neste estágio, é importante o auxílio do profissional da

saúde em estratégias para manter o comportamento estabelecido, trabalhando as barreiras e os

dificultadores. O movimento através dos estágios raramente segue um caminho linear do

começo ao fim. É considerado bastante comum o movimento entre os estágios e a necessidade

de readequação das estratégias de intervenção ao longo do tempo (44).

Os estágios de mudança é o constructo mais utilizado para identificar a motivação do

paciente para mudança e pode ser identificado por meio de alguns instrumentos como: a

University of Rhode Island Change Assessment - URICA (40,45), a Régua de Prontidão

(41,46) e algoritmos adaptados por diferentes autores ao comportamento a ser mudado a partir

da proposta original de Prochaska JO (1992).

A escala URICA foi validada para hábitos alimentares com os dados basais de 175

participantes adultos de programas para redução de peso do sul do Brasil (45). Os 24 itens

dessa escala são divididos em quatro subescalas que correspondem/identificam aos estágios

de Pré-Contemplação, Contemplação, Ação e Manutenção. O instrumento é autoaplicável

sendo que, para cada item, existem cinco alternativas de respostas em escala Likert: de

discordo totalmente (1) a concordo totalmente (5).

A Régua de Prontidão é uma escala visual analógica que possibilita ao paciente

selecionar o nível de prontidão ou intenção para mudanças naquele momento, variando de

zero a 10. Indivíduos que selecionam 1 ou 2 como nível de prontidão para mudança são

classificados no estágio de pré-contemplação, aqueles que selecionam 3 ou 4 na régua são
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classificados como em contemplação, aqueles que selecionam 5 ou 6 estão na preparação e,

finalmente, aqueles que selecionam 7 ou 8 estão na ação e 9 ou 10 estão na manutenção (46).

Figura 1. Régua de prontidão para identificação do estágio de mudança atual

Fonte: Soares et al. (2020)

Algoritmos também têm sido utilizados para identificação da prontidão para mudança

e costumam ter cinco itens e cada item determina o estágio de mudança no qual os indivíduos

se encontram, conforme proposto por Prochaska (1994). A pergunta antes da escolha do item

questiona se o indivíduo tem intenção de mudar o comportamento. Se os indivíduos não têm a

intenção de mudar nos próximos seis meses, são classificados no estágio de

pré-contemplação. Caso o indivíduo não tenha realizado mudanças, mas pretenda fazê-lo nos

próximos seis meses, são classificados no estágio de contemplação. No estágio de preparação,

os indivíduos precisam indicar que planejam mudar no próximo mês ou que já realizaram

algumas mudanças. Os indivíduos em estágio de ação realizaram as mudanças recentemente

(<6 meses). Alguns autores estabelecem critérios específicos para o indivíduo ser classificado

no estágio de ação, como, por exemplo, “consumir menos que 30% de gordura da dieta” (26),

“estar envolvido em atividade física de intensidade moderada entre três e cinco dias na

semana por pelo menos 30-45 minutos por dia”, “adesão ao tratamento medicamentoso

prescrito” e/ou “estar seguindo um plano alimentar específico para controlar o DM” (7). Os

indivíduos que estão em estágio de manutenção estão mantendo as mudanças estabelecidas há

mais de seis meses.

No que diz respeito à prontidão para atividade física, Marcus e cols. (1992) validaram

uma escala específica para avaliar a prontidão do indivíduo para aumentar a prática de

exercícios. Os estágios de prontidão do exercício foram mensurados por meio de uma escala

de 10 pontos em forma de escada. Cada degrau corresponde a um número e cinco degraus têm

rótulos para servir como pontos de ancoragem. O degrau zero foi rotulado como estágio de

pré-contemplação a partir da seguinte frase correspondente “atualmente não faço exercícios e

não pretendo começar a me exercitar nos próximos seis meses”; O degrau dois foi rotulado

como estágio de contemplação a partir da frase “atualmente não faço exercícios, mas estou

pensando em começar a fazer exercícios nos próximos seis meses”; o degrau cinco foi

rotulado como estágio de preparação a partir da frase “atualmente faço algum exercício, mas
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não regularmente”, o degrau oito foi rotulado como estágio de ação a partir da frase “eu

atualmente faço exercício regularmente, mas só comecei a fazê-lo nos últimos seis meses”, e

o último degrau (número 10) foi rotulado como manutenção a partir da frase “atualmente faço

exercício regularmente e já o faço há mais de seis meses”. Os rótulos formais do estágio de

adoção não foram colocados na escada. Os entrevistados escolheram o degrau da escada que

descrevia com mais precisão seu comportamento atual de exercício e podiam indicar outros

números além daqueles que estavam rotulados, mas os rótulos correspondiam aos requisitos

mínimos para ser classificado em um estágio específico. Assim, um sujeito que respondesse

com “4” na escala era classificado como contemplador, pois os requisitos mínimos para o

estágio de preparação não foram atendidos. A confiabilidade da medida de adoção dos

estágios de exercício quando comparada com o registro de atividade física de sete dias,

preenchido pelos pacientes, apresentou um coeficiente Kappa de 0,78 em 20 indivíduos

saudáveis acompanhados por duas semanas (47). A validade concorrente desta medida foi

demonstrada por sua associação significativa com o registro de atividade física de sete dias.

Marcus e cols. (1993) também propuseram outra escala para avaliar a prontidão para

mudanças na atividade física, porém essa não foi validada. Esta escala exige que o sujeito

escolha qual das cinco afirmações descreve melhor seu padrão atual de exercícios ou de

atividade física, e inclui exemplos de atividades como: caminhada rápida, corrida, andar de

bicicleta, nadar ou qualquer atividade física em que o esforço seja pelo menos tão intenso

quanto essas atividades descritas. A escala inclui quatro perguntas dicotômicas (sim ou não) e

as respostas atribuem pontuações, essas pontuações determinam o estágio (48).

Ainda, para cada estágio de mudança os autores propuseram objetivos e estratégias

específicas. O objetivo para os indivíduos em pré-contemplação foi aumentar o conhecimento

a respeito de atividade física (AF), na contemplação e preparação os indivíduos foram

encorajados a iniciar algum tipo de AF, na ação o objetivo foi tornar a AF um hábito, e

finalmente, na manutenção o objetivo foi trabalhar as barreiras e os dificultadores para a

manutenção da AF (48). Em adultos com DM tipo 2, estar no estágio de ação tanto para

mudanças na dieta quanto para mudanças na atividade física foi associado a pontuações mais

altas de autogerenciamento no DM (49).

Outros autores (50) também recomendam o uso de estratégias baseadas no MTT para

aumentar o engajamento no tratamento de indivíduos com DM tipo 2. Por exemplo, para

indivíduos em estágios de pré-contemplação e contemplação é sugerido aumento da educação

a respeito do DM e melhor compreensão da doença. A Tabela 1 mostra as principais

estratégias sugeridas pelos autores de acordo com o estágio de prontidão do paciente.
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Tabela 1. Estratégias para melhorar o controle glicêmico do DM com base em cada estágio de mudança do MTT

Estágio de mudança Principais estratégias O que fazer O que não fazer

Pré-contemplação Aumentar o conhecimento a
respeito do DM e dos riscos do não
controle

Individualizar as informações sobre o DM
Enfatizar as vantagens atribuídas ao melhor
controle
Permitir que o PCT expresse suas emoções
relacionadas ao DM

Não presumir que o paciente tem
conhecimento sobre o DM ou autocuidado
Não presumir que o PCT realizará as
mudanças após receber educação no DM.

Contemplação Aumentar a motivação e
autoeficácia
Promover expectativas positivas de
resultados do DM

Aplicar balança decisional, discutindo os
benefícios do controle e os riscos do não
controle do DM
Destacar as habilidades do PCT e apoiar todos
os esforços de mudança
Resolver em conjunto as barreiras

Não seja crítico sobre a ambivalência do
PCT
Não estabeleça metas e não utilize sistema
de recompensa

Preparação Metas realistas em conjunto com o
paciente
Plano de ação para mudança de
comportamento
Firmar compromisso

Estabeleça pequenas metas que melhoram o
autocuidado com o DM
Forneça reforço positivo para as mudanças de
comportamento no DM

Não seja genérico com orientações de
mudanças de comportamento
Não desencoraje os esforços de mudança

Ação Parabenizar por mudanças
estabelecidas, apoio e outras
habilidades para manter e melhorar
a mudança de comportamento do
DM

Encoraje o PCT a reestruturar seus ambientes
para facilitar e apoiar as novas mudanças de
comportamento e para estabelecimento de um
hábito.
Planejar soluções para possíveis obstáculos

Não continue fornecendo informações
básicas sobre o DM

Manutenção Barreiras na manutenção dos
comportamentos adquiridos.

Planejar soluções para as possíveis barreiras a
manutenção dos novos comportamentos
adquiridos,

Não presumir que a ação inicial significa
mudança permanente de comportamento
Não seja crítico sobre escolhas
alimentares inadequadas pontuais

Fonte: Kristal et al. (1999)
Abreviaturas: DM: Diabetes Melito; MTT: modelo transteórico de mudança; PCT: paciente.
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2.4.2 Processos de mudança

Os processos também podem ser chamados de motores da mudança e são subdivididos

em dois grupos: cognitivos ou experienciais, e comportamentais (44). O MTT propõe a

utilização de processos apropriados para cada estágio para ser eficaz o estabelecimento de

novos hábitos, assim como, a manutenção do novo comportamento. De acordo com o MTT,

cinco processos cognitivos são indicados para indivíduos em pré-contemplação, contemplação

e preparação, a fim de aproximar o indivíduo do estágio de ação. São eles: ampliação da

consciência, alívio emocional, autorreavaliação, reavaliação ambiental e deliberação social. Já

os cinco processos comportamentais são indicados para indivíduos em ação e manutenção.

São eles: generalização ou controle de estímulos, condicionamento ou contra

condicionamento, gerenciamento de reforço, autodeliberação e relações de ajuda. O Quadro

1 mostra os processos propostos para serem adotados conforme o estágio de prontidão para a

mudança que o indivíduo se encontra e também um exemplo prático (51).

Quadro 1. Processos a serem utilizados conforme o estágio de mudança em que o indivíduo
se encontra

Processos de Mudança

É sugerido para
aplicar em pacientes
em quais estágios? Exemplo

Processos cognitivos

Ampliação da consciência
Pré-contemplação,

contemplação e
preparação

Aumentar o conhecimento do indivíduo a respeito da
doença, educar quanto aos benefícios do autocuidado.
Se necessário, discutir as recomendações atuais.

Alívio emocional
Pré-contemplação,

contemplação e
preparação

Explorar o conhecimento e sentimentos do paciente,
questionar sobre benefícios do controle e riscos do não
controle da doença.

Autorreavaliação
Pré-contemplação,

contemplação e
preparação

Explorar se o comportamento atual está em acordo ou
desacordo com os valores e objetivos de vida pessoais.
Avaliação cognitiva e emocional do seu
comportamento, visualização de como seria a imagem
de si após uma mudança positiva.

Reavaliação ambiental
Pré-contemplação,

contemplação e
preparação

Compreender como o não controle do DM afeta os
ambientes físicos/sociais.

Deliberação social
Pré-contemplação,

contemplação e
preparação

Aumentar a conscientização sobre possíveis
oportunidades para MEV e discutir o quão aceitáveis   e
disponíveis elas são para o indivíduo.
De que forma o meio social pode facilitar a mudança?
Como criar alternativas neste meio para auxiliar nisso?
Quem os apoia? Como a sociedade na qual o indivíduo
está inserido no geral apoiaria estes novos
comportamentos?

Processos comportamentais

Generalização ou controle de
estímulos Ação e manutenção Identificar e evitar as situações que possam ter um

impacto negativo na mudança de comportamento e
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discutir formas de prevenir recaídas durante essas
situações.

Condicionamento ou contra
condicionamento Ação e manutenção

Discutir as situações facilitadoras (condicionamento)
e alternativas para manejar as barreiras (contra
condicionamento).

Gerenciamento de reforço Ação e manutenção

Parabenizar o paciente por engajamento no
autocuidado (feedback positivo). Discutir com o
paciente a respeito de recompensas saudáveis que
possam encorajar ou manter as mudanças positivas no
comportamento.

Autodeliberação Ação e manutenção
Tornar o compromisso com o tratamento público (e.g.:
contar para um amigo ou familiar) ou comprometer-se
com alguém.

Relações de ajuda Ação e manutenção Formar um sistema de apoio, ou seja, grupos de apoio,
parcerias de objetivos.

Fonte: Adaptado de Kim et al. (2011)
Abreviações = DM: Diabetes Melito; MEV: Mudança do Estilo de Vida

2.4.3 Marcadores da Mudança

Podem ser definidos como as crenças e barreiras que facilitam ou dificultam a

mudança e influenciam no movimento entre os estágios ao longo do processo de mudança de

comportamentos (38). São eles a balança decisional e a autoeficácia. O equilíbrio decisório

ou balança decisional descreve o equilíbrio entre os prós e os contras de mudar um

comportamento. O equilíbrio decisório pressupõe que um indivíduo identificará tanto as

razões para mudar um comportamento como as razões para não mudar. A mudança de

comportamento é influenciada pelo peso relativo dos prós e contras percebidos da mudança.

Para a maioria dos comportamentos, os prós da mudança superam os contras da mudança à

medida que o indivíduo passa da contemplação para a preparação. Ao contrário daqueles que

estão na pré-contemplação, os contras da mudança geralmente superam os prós (14). A

autoeficácia pode ser definida como a confiança ou a capacidade percebida que o indivíduo

tem sobre a sua capacidade de realizar com sucesso determinada atividade, é considerada um

marcador importante de estar presente no indivíduo nos estágios de preparação, ação e

manutenção (42).

2.4.4 Contexto de mudança

O contexto inclui cinco áreas: situação de vida atual, crenças e atitudes, relações

interpessoais, contexto social e características pessoais duradouras. Sendo assim, problemas

ou possibilidades em qualquer uma destas áreas podem facilitar, ou impedir uma mudança de

comportamento (52). Quando os autores falam de ambiente externo, estariam contempladas

mudanças no ambiente natural que afetem o comportamento, como mudança de ambiente

social ou relações interpessoais. O ambiente interno inclui características de personalidade,



21

habilidades cognitivas, recurso financeiro disponível e história pessoal pregressa que podem

ter impacto na modificação do comportamento.

2.4.5 Efeito de intervenções comportamentais no DM

Na busca por compilação de dados sobre o efeito de intervenções comportamentais no

manejo do DM foram encontradas duas revisões sistemáticas seguidas de metanálises (53,

54). Intervenções de autogerenciamento com estratégias educativas (para aquisição de

conhecimentos, habilidades e informações sobre a doença) ou comportamentais (abordagens

cognitivas, comportamentais ou motivacionais) promoveram redução de 0,36% (IC95% de

0,21 a 0,51%) nos valores de HbA1c de pacientes com DM em metanálise de 47 ECRs (53).

Dentre as estratégias adotadas, 17 dos estudos incluídos abordaram dieta e AF a partir de

consultas individuais e/ou em grupo, mas apenas um estudo utilizou o MTT (30). Neste

ensaio clínico foram randomizados 70 indivíduos para estratégias para promover o aumento

do exercício físico baseadas no estágio de mudança ou tratamento usual oferecido no

ambulatório (atenção especializada) por 12 meses de seguimento. O grupo intervenção

aumentou ~55 min/dia de atividade física, além de reduzir 0,26% nos valores de HbA1c, 7,7

mmHg na pressão sistólica e 6 mg/dL nos valores de colesterol total quando comparado com

o grupo controle ao final de seis e 12 meses de seguimento (30).

Em outra revisão sistemática (54) seguida de metanálise de 49 ECR demonstrou que

intervenções psicológicas baseadas em terapia cognitivo comportamental, aconselhamento,

psicoeducação, teoria da autoeficácia e MTT também promovem uma redução de 0,21%

(IC95% de -0,31 a -0,10%) nos valores de HbA1c em 12009 indivíduos com DM tipo 2 (54),

com certeza da evidência considerada pelos autores como moderada devido à heterogeneidade

entre os estudos (I2  = 93,9%). Nesta metanálise também foi incluído somente um estudo com

MTT (29), mas trata-se de um ensaio clínico não randomizado com 56 participantes e

seguimento de três meses. Neste estudo, também foram testadas estratégias para promoção do

exercício físico de acordo com o estágio de mudança do participante. Porém, essa intervenção

também incluiu processos cognitivos e comportamentais para promover a mudança, tais como

autoeficácia e equilíbrio decisório. Além disso, a intervenção incluiu prescrição de exercício

individualizada obtida a partir de teste ergométrico e promoveu aumento ~15 METS, na

prática de exercício físico e redução de 0,88% nos valores de HbA1c quando comparado com

o grupo controle.
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2.5 ABORDAGENS QUE UTILIZARAM OMTT

O MTT tem sido discutido no que tange à mudança de comportamentos de

autocuidado tais como: alimentação saudável, prática regular de atividade física e adesão à

terapia medicamentosa. Algumas revisões da literatura investigaram o uso do MTT em

intervenções para melhorar o autocuidado em comportamentos de saúde, sendo uma revisão

de escopo (55), duas revisões narrativas (56,57) e oito revisões sistemáticas que incluíram

estudos com a população geral (11,58-62) ou com DM (12,63).

A primeira revisão sistemática com indivíduos com DM foi publicada em 2008 e teve

como objetivo avaliar as formas como o MTT foi aplicado no cuidado desta população, e sua

efetividade na mudança dos estágios de prontidão ou no controle glicêmico (12). Nesta

revisão, 16 estudos foram incluídos, sendo oito estudos observacionais (18-25) e oito estudos

de intervenção, sendo seis ensaios clínicos randomizados (26-31) , um estudo piloto (32) e um

ensaio clínico não controlado (33). Os ensaios clínicos randomizados (ECRs) que avaliaram o

controle glicêmico como desfecho (26,27,29,30) mostraram que as intervenções baseadas no

MTT parecem ser efetivas na redução da hemoglobina glicada, porém devido ao número

limitado de estudos os autores não realizaram metanálise.

Em 2016, outra revisão sistemática foi publicada visando avaliar o efeito do uso MTT

na melhoria das atividades de autogerenciamento, tais como alimentação saudável, prática

regular de atividade física, e adesão à terapia medicamentosa, assim como na redução nos

valores de HbA1c em indivíduos adultos com DM (63). Nesta revisão foram incluídos dez

estudos de delineamentos distintos: três revisões sistemáticas, cinco estudos observacionais e

somente dois ECRs (7,26). Dentre os ECRs, um demonstrou resultados positivos da

intervenção baseada no MTT na progressão entre os estágios de mudança (26), enquanto no

outro estudo houve piora nos valores de hemoglobina glicada tanto no grupo controle quanto

no grupo intervenção ao final de doze meses de intervenção (7).

Mais recentemente, uma revisão de escopo (55) que incluiu 22 estudos foi publicada

visando mapear as evidências de intervenções MTT para o gerenciamento do DM em termos

de comportamentos-alvo, seus facilitadores e barreiras. Dos estudos incluídos na revisão,

apenas um estudo incluiu indivíduos com pré-diabetes (64) demais estudos incluíram

pacientes com DM. Dos estudos realizados com indivíduos com DM, sete foram ECRs

(64-70) e somente dois avaliaram o controle glicêmico (67,69). Resumidamente, a revisão

revelou que os principais comportamentos alvo a serem modificados nas intervenções

baseadas em MTT foram: nível de educação em saúde, atividade física, dieta e
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automonitoramento. As principais barreiras para gerenciamento ideal do DM foram: status

socioeconômico, nível de educação, baixa alfabetização em saúde, capacidade física

acompanhada ou não de idade avançada, baixa autoeficácia, falta de planejamento e baixo

desempenho da equipe de tratamento. Por fim, os facilitadores encontrados foram:

identificação da prontidão para mudança, utilização de outros construtos do MTT como os

processos de mudanças (ampliação da consciência, alívio emocional, autorreavaliação,

reavaliação ambiental, deliberação social, generalização ou controle de estímulos,

condicionamento ou contra condicionamento, gerenciamento de reforço, autodeliberação e

relações de ajuda), a autoeficácia, a balança decisional, além de intervenções combinadas com

entrevista motivacional, aumento do conhecimento em relação à doença e apoio social.

Frente ao exposto, o efeito do MTT no controle glicêmico de pacientes com DM ainda

não está bem elucidado. Assim, o objetivo desta dissertação é revisar sistematicamente a

literatura a fim de avaliar o efeito de intervenções de dieta e/ou exercícios baseadas no MTT

no controle glicêmico de adultos com DM tipo 2.
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3. JUSTIFICATIVA

Para atingir os alvos terapêuticos do DM e melhorar a qualidade de vida, os pacientes

precisam assumir diversas mudanças no estilo de vida. As diretrizes de cuidados de pacientes

com DM (3,4) recomendam abordagens centradas no paciente, considerando a prontidão para

mudança e adaptando as recomendações em uma decisão conjunta (profissional de saúde e

indivíduo), atingindo assim, o sucesso e manutenção de um estilo de vida saudável. Neste

sentido, devem ser utilizadas estratégias comportamentais adaptadas às características,

preferências, valores individuais e necessidades do indivíduo e da população para apoiar o

autogerenciamento do DM e a adesão à terapia farmacológica, prática regular de atividade

física e manutenção de hábitos alimentares saudáveis (4). Além disso, coloca o indivíduo

como protagonista do seu tratamento e o profissional como facilitador do processo, com o

intuito de aumentar o engajamento do indivíduo e promover mudanças de hábitos a longo

prazo (4).

O MTT pode ser uma estratégia a ser adotada para promover mudança de estilo de

vida e consequentemente melhor controle metabólico (71). Neste sentido, há um crescente

interesse em investigar o efeito de intervenções baseadas no MTT em diferentes populações

(11,58-62), inclusive no DM (12). Porém, o efeito do MTT no controle glicêmico e uso de

medicamentos anti-hiperglicemiantes de pacientes com DM ainda não está bem elucidado, o

que se justifica a realização desta dissertação.
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3.1 HIPÓTESE

A hipótese do presente trabalho é de que intervenções para modificação de dieta e/ou

exercícios baseadas no MTT são efetivas para melhora do controle glicêmico, na redução de

medidas antropométricas e na redução de medicamentos anti-hiperglicemiantes de pacientes

com DM tipo 2 quando comparadas com o tratamento usual.

3.2 OBJETIVO PRINCIPAL

Revisar sistematicamente a literatura e avaliar as evidências disponíveis para a

seguinte questão clínica: “Intervenções para mudança de estilo de vida em relação à dieta

e/ou exercícios baseadas no MTT são efetivas para melhora do controle glicêmico, redução de

medidas antropométricas e na redução de medicamentos anti-hiperglicemiantes de indivíduos

adultos com DM tipo 2?”

3.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1) Avaliar se abordagens de dieta e/ou exercícios baseadas no MTT são efetivas para

redução dos valores de HbA1c e glicose de jejum;

2) Avaliar se abordagens de dieta e/ou exercícios baseadas no MTT são efetivas para

redução de medidas antropométricas (peso corporal e circunferência da cintura)

3) Avaliar se abordagens de dieta e/ou exercícios baseadas no MTT são efetivas para

redução no uso de medicamentos anti-hiperglicemiantes orais e insulina
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4. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS

O protocolo desta revisão está cadastrado e atualizado no Registro Prospectivo

Internacional de Revisões Sistemáticas (PROSPERO) sob número CRD42022301516. Ainda,

a presente proposta foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Diretoria em

Pesquisa (DIPE) do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) sob número 2022-0263.
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