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RESUMO

Introducdo: A diabetes mellitus tipo 2 representa um grave problema de saude publica. Para melhorar
o controlo metabolico da diabetes ¢ importante perceber quais as dificuldades sentidas no processo
de autogestao da doenga, nomeadamente no que respeita ao cumprimento da terap€utica nutricional.
Os objetivos foram: 1) Avaliar a percecao das pessoas com diabetes tipo 2 em relagdo ao estado geral
de satde, controlo metabodlico, imagem corporal e cumprimento do plano alimentar; 2) Identificar as
principais dificuldades na adesdo e cumprimento do plano alimentar.

Material e Métodos: Estudo observacional analitico transversal em 82 pessoas com diabetes tipo 2.
Os parametros antropométricos foram obtidos por medigdo direta e os dados bioquimicos e clinicos
por consulta do processo clinico do utente. Foram desenvolvidos e aplicados questionarios para a
obtencdo de dados sociodemograficos e de percegdo pessoal sobre diversos aspetos: estado geral
de satde, imagem corporal, controlo metabolico, dificuldade e cumprimento do plano alimentar. A
identifica¢@o das principais dificuldades sentidas na adesdo e cumprimento do plano alimentar foi
efetuada por uma listagem de 35 barreiras classificadas em 6 grupos.

Resultados: Elevada prevaléncia de dislipidemia (F:81%; M:76%), risco cardiovascular associado
a circunferéncia da cintura (F:88%; M:61%) e controlo metabdlico inadequado (>68%). Cerca de
60% dos participantes apresentava obesidade e 29% pré-obesidade, no entanto, 85% classificaram
como pelo menos “aceitavel” o seu estado geral de satde, 77% o controlo metabolico e 78% o
cumprimento do plano alimentar. A grande maioria (80,5%) considerou a sua imagem corporal pelo
menos “aceitavel”. As principais dificuldades identificadas pertencem ao grupo das “propriedades
sensoriais” e dos “fatores psicologicos”.

Conclusdo: A percegao pessoal sobre os diversos aspetos estudados nao é concordante com a ava-
liagao dos parametros antropométricos, bioquimicos e clinicos, sugerindo um desajuste da perce¢ao
comparativamente a realidade. A educagao alimentar e o acompanhamento por uma equipa multi-
disciplinar sdo estratégias a adotar para melhorar a adesdao e cumprimento da terapéutica nutricional.

Perception of Health Status, Body Image and Implementation
Difficulties of Food Plan in Type 2 Diabetics

ABSTRACT

Introduction: Type 2 diabetes mellitus represents a serious public health problem. In order to improve
the metabolic control of diabetes, it is important to understand the difficulties experienced in the pro-
cess of self-management of the disease, especially with respect to compliance with nutritional therapy.
Our objectives were: 1) To evaluate the perception of diabetics in relation to general health, meta-
bolic control, body image and food plan compliance; 2) Identify the main difficulties in adhering to
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and complying with the food plan.

Material and Methods: An observational cross-sectional study was performed on 82 type 2 diabet-
ics. Anthropometric parameters were obtained by measurement and biochemical and clinical data by
patient process consultation. Questionnaires were developed and applied to obtain sociodemographic
and personal perception data on various aspects: general health status, body image, metabolic control,
difficulty and compliance with the food plan. The identification of the main difficulties in adhering to
and complying with the food plan was identified by a list of 35 barriers classified into 6 groups.
Results: High prevalence of dyslipidemia (F: 81%, M: 76%), cardiovascular risk (F: 88%, M: 61%)
and inadequate metabolic control (> 68%). About 60% of the participants were obese and 29% had
pre-obesity; however, 85% rated their overall health as at least “acceptable”, 77% metabolic control
of the disease and 78% compliance with the food plan. The vast majority (80.5%) considered their
body image at least “acceptable”. The main difficulties identified belong to the group of “sensory
properties” and “psychological factors”.

Conclusion: The personal perception about the different aspects studied is not in agreement with the
evaluation of the anthropometric, biochemical and clinical parameters, suggesting a mismatch of the
perception comparatively to the reality. Food education and follow-up by a multidisciplinary team

are strategies to be adopted to improve adherence and compliance with nutritional therapy.

Introducio

A diabetes representa um grave problema de satide publica a ni-
vel mundial.! As proje¢des do Institute for Alternative Futures para
2030 prevé um aumento de cerca de 54% no numero de pessoas
diagnosticadas com diabetes tipos 1 e 2.> Em Portugal, de acordo
com o Relatorio Anual do Observatorio Nacional da Diabetes, a
prevaléncia estimada da diabetes na populacao adulta em 2015 foi
de 13,3%. Foi também referida uma diferenca estatisticamente sig-
nificativa na prevaléncia da diabetes em func¢do do sexo e da idade,
sendo mais prevalente nos homens e idosos. Este relatorio reporta
também uma associagdo direta do indice de massa corporal (IMC)
com a diabetes, sendo cerca de 90% da populacdo com diabetes
pré-obesa ou obesa.” Com a evolugdo da diabetes podem surgir
diversas complica¢des angiopaticas, macro- (ex. enfarte agudo do
miocardio e pé diabético) e microangiopaticas (ex. retinopatia e
nefropatia). Segundo a American Diabetes Association (ADA),* a
percentagem de hemoglobina glicosilada (HbA 1c) deve ser inferior
a 6,5%, para que haja um controlo metabdlico adequado da doen-
¢a.* A intervencdo no estilo de vida, incluindo aumento da atividade
fisica e terapéutica nutricional, ¢ uma boa estratégia para a redugao
do risco cardiovascular. As recomendagdes nutricionais para redu-
zir este risco de complicagdes cardiovasculares devem focar-se na
reducdo da ingestdo de gorduras saturadas, colesterol alimentar e
gorduras hidrogenadas e no aumento da ingestdo de esterois vege-
tais, fibra alimentar e acidos gordos 6mega-3.*

O acompanhamento da pessoa com diabetes por profissionais
de saude qualificados, integrados numa equipa multidisciplinar,
favorece o sucesso do tratamento. O envolvimento do individuo
com diabetes no processo de decisao, com determinagao e respon-
sabilidade proprias, tem um impacto muito positivo na sua adesao
aos tratamentos e, consequentemente, no seu estado de satde.””’

A autogestdo da diabetes ¢ um pilar do tratamento envolvendo
uma série de comportamentos complexos que vao da adesdo ao
tratamento farmacologico (terapia com antidiabéticos orais, inje-
taveis e/ou insulina), monitorizagdo de sintomas, manutengao de
um estilo de vida saudavel e gestao do impacto da doenga na roti-
na diaria.*” Em 2016, os resultados do programa National Diabe-
tes Audit and Diabetes Prevention Programme implementado no
Reino Unido demonstraram que era urgente identificar e compre-
ender as dificuldades sentidas pelas pessoas com diabetes, ja que
facilitaria o cumprimento da terapéutica nutricional.'’

Com vista a melhorar o controlo metabdlico dos individuos
com diabetes ¢ importante perceber quais as dificuldades sentidas
no processo de autogestao da doenga, nomeadamente no que res-

peita ao cumprimento da terapéutica nutricional prescrita. A infor-
magéo sobre esta tematica ¢ escassa.'"'” Deste modo, o presente
trabalho tem como objetivos: 1) Conhecer e avaliar a percegdo das
pessoas com diabetes tipo 2 em relacdo ao estado geral de satde,
controlo metabolico da diabetes, imagem corporal e cumprimen-
to do plano alimentar; 2) Identificar as principais dificuldades na
adesdo e cumprimento do plano alimentar na diabetes tipo 2.

Material e Métodos

Desenho do estudo

Estudo observacional analitico transversal realizado em 82 in-
dividuos com diabetes mellitus tipo 2 recrutados na Associagdo
Protetora de Diabéticos de Portugal (APDP). Foram definidos os
seguintes critérios de inclusdo: 1) individuos de ambos os sexos
com idade superior a 30 anos; 2) ter diagnodstico de diabetes tipo
2; 3) ter prescri¢do de plano alimentar estruturado no méaximo ha
12 meses. Os critérios de exclusdo foram: 1) individuos com a
necessidade de um plano alimentar também adaptado a outra pato-
logia (ex. doenga renal, doenca celiaca); 2) mulheres gravidas ou
lactantes e 3) individuos com fatores cognitivos impeditivos para
aplicacdo de questionarios.

Consideracdes éticas

O presente estudo foi previamente aprovado pela comissao de
ética da APDP. Todo o trabalho de investigagdo foi desenvolvi-
do de acordo com as considera¢des constantes na Declaragao de
Helsinquia."® Os participantes foram recrutados na sala de espera
da APDP e encaminhados para um gabinete onde receberam in-
formagao detalhada sobre o projeto e, voluntariamente, assinaram
um consentimento livre, informado e esclarecido.

Colheita de dados antropométricos, bioquimicos e clinicos

As medicdes antropométricas realizadas foram efetuadas com
equipamentos calibrados por uma equipa de triagem treinada e de
acordo com procedimentos padrdo adotados na APDP. Os dados
referentes ao peso, estatura, circunferéncia da cintura e IMC (kg/
m?) foram registados na ficha clinica do utente. Foram também
obtidos por consulta do processo do utente no sistema APDP Soft
os seguintes dados bioquimicos e clinicos: colesterol total, coles-
terol de lipoproteina de baixa densidade (C-LDL); colesterol de
lipoproteina de elevada densidade (C-HDL), HbA1C, niimero de
consultas de nutri¢do realizadas ao utente e a terapéutica medica-
mentosa (insulinica e/ou com analogos do péptido semelhante a
glucagina 1).
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Dados sociodemogrificos e de percegao pessoal

Foi desenvolvido e aplicado por autopreenchimento um ques-
tionario a amostra para a obtencdo das seguintes informagoes:
sociodemograficas (sexo, idade, nivel de escolaridade e meio ha-
bitacional) e peso corporal desejado. A percecdo pessoal sobre o
estado geral da saude, a imagem corporal, controlo metabdlico
da diabetes e o cumprimento do plano alimentar foram avaliados
através da aplica¢do de uma escala tipo Likert,'* em que o nivel 1
corresponde a “muito mau”, o nivel 2 a “mau”, o nivel 3 a “acei-
tavel”, o nivel 4 a “bom” e o nivel 5 a “muito bom”. Tendo como
base o estudo piloto de Poinhos et al,”” foi elaborada uma lista de
35 barreiras a adesdo e cumprimento do plano alimentar recomen-
dado na consulta de nutri¢do da APDP. A barreira 35 correspondia
a uma opgdo de resposta aberta identificada como “outras”. No
preenchimento da referida lista, o participante poderia escolher
todas as afirmacdes que considerasse que se adequavam ao seu
caso. De acordo com Correia ef al,' as barreiras foram agrupadas
e classificadas da seguinte forma: Grupo do Estilo de Vida (GEV)
-n° 1 e n° 2, Grupo das Propriedades Sensoriais (GPS) - do n° 3
ao n° 12, Grupo da Falta de Informagao (GFI) —don® 13 aon® 17,
Grupo do Relacionamento Social (GRS) - do n° 18 ao n° 22, Gru-
po dos Fatores Psicologicos (GFP) - do n° 23 ao n° 30 e o Grupo
da Decisdo e Motivagdo (GDM) - do n° 31 ao n°® 34.

Tabela 1. Caracteristicas iniciais da amostra.
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Analise estatistica

Foi construida uma tabela de operacionalizagdo das variaveis
em estudo na qual se efetuou a codificagdo, descri¢@o, valoragao
e categorizacao estatistica das variaveis em quantitativas ou qua-
litativas. A referida tabela foi utilizada como ferramenta para a
construcdo de uma base de dados que permitiu a compilagao de
todos os resultados das variaveis em estudo. A anélise estatistica
foi realizada utilizando o software informatico para Windows,
SPSS®, versdo 22.0 (SPSS INc, Chicago). Os resultados foram
expressos como média + desvio padrdo (DP) ou como niimero
e percentagem. Foi testada a normalidade de todas as variaveis
pela aplicacdo do teste Kolmogorov Smirnov. A comparagio dos
valores médios de variaveis numéricas com distribui¢do normal
ou ndo normal foi efectuada pelo teste de r-student e Mann-
-Whitney, respetivamente. As variaveis qualitativas foram com-
paradas pela aplicagdo do teste do Qui-Quadrado. Para todos os
testes foi considerada significancia estatistica quando p <0,05.

Resultados
As caracteristicas iniciais da populagdo em estudo estdo des-

critas na Tabela 1. A idade média dos participantes foi de 61,9 +
9,7 anos. O IMC médio foi de 30,7 = 4,8 kg/m? ¢ a da circunferén-

Caracteristicas Total Feminino Masculino 7
(n=82) (n=41) (n=41)

Idade (anos) 61,9+9,7 60,2 £9,1 63,7 +10,1 0,10
Grau de escolaridade

Nenhum 3(3,70) 2 (4,90) 1(2,40) 0,56

Ensino primario 27 (32,9) 15 (36,6) 12 (29,3) 0,48

Ensino secundario 38 (46,3) 17 (41,5) 21(51,2) 0,38

Ensino superior 14 (17,1) 7(17,1) 7(17,1) 1,00
Meio habitacional

Rural 10 (12,2) 4 (9,80) 6 (14,6) 0,50

Urbano 72 (87,8) 37 (90,2) 35(85.4) 0,50
N° de consultas de nutri¢ao 2,6 2,40 2,8+2,80 2,4+ 1,80 0,63
Insulinoterapia 52 (63,4) 31 (75,6) 21(51,2) 0,02
Terapéutica com analogos da GLP-1 14 (17,1) 9 (22,0) 5(12,2) 0,24
HbAlc (%) 7,8 + 1,40 8,1 +1,40 7,6 + 1,40 0,15
Peso (kg) 82,4+ 14,9 78,4+ 14,5 86,3 + 14,0 0,02
Estatura (m) 1,64 +£0,10 1,58 +£0,10 1,7+ 0,10 0,75
IMC (kg/m2) 30,7 = 4,80 31,5+5,10 29,8 + 4,40 0,12
CC (cm) 101,7 £ 11,9 99,9 + 12,5 103,6 £ 11,2 0,16
CT (mg/dL) 178,1 £ 40,5 184,0 £ 44,2 172,2 £ 36,0 0,29
C-LDL (mg/dL) 120,4 + 32,3 123,2+ 35,6 117,5+28,7 0,70
Triglicéridos (mg/dL) 181,6 £ 115 172,7+ 87,5 190,5 + 138 0,95

Os resultados estio expressos como média + desvio padrio ou como nimero de individuos (percentagem). GLP-1, péptido semelhante a glucagina 1; IMC, indice de massa corporal; CC, circunferéncia da cintura;
CT, colesterol total; C-LDL, colesterol lipoproteina de baixa densidade; HbA 1c, hemoglobina glicosilada. Estatisticamente significativo (p < 0,05).

cia da cintura de 101,7 + 11,9 cm. Na Tabela 2 esta descrita a pre-
valéncia de fatores classicos de risco cardiovascular na amostra.
Verificou-se uma elevada prevaléncia de dislipidemia'” (F: 81%;
M: 76%) e risco cardiovascular associado a circunferéncia da
cintura muito aumentado em ambos os sexos (F: 88%; M: 61%).

Mais de 80% das pessoas com diabetes avaliadas apresentaram
um controlo metabdlico da diabetes inadequado, o que favorece o
aparecimento de complicagdes angiopaticas.

A Tabela 3 descreve a avaliag@o do estado nutricional dos partici-
pantes. Cerca de 74% apresentaram obesidade abdominal.'” Avaliando
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Tabela 2. Prevaléncia de fatores classicos de risco cardiovascular na amostra.

Fatores de risco cardiovascular Total Feminino Masculino P
(n=282) (n=41) (m=41)
Risco cardiovascular” 0,021
Sem risco (CC<80 M;CC<94 H) 12 (14,6) 3%(7,30) 9%(22,0)
Risco aumentado (CC>80 e <88 M; CC>94 ¢ <102 H) 9 (11,0) 2%(4,90) 74 (17,1)
Risco muito aumentado (CC>88 M; CC>102 H) 61 (74.,4) 36 (87,8) 25°(61,0)
Nivel elevado de CT (=200 mg/dL)" 19 (23.,2) 12 (29.3) 7(17,1) 0,191
Nivel elevado de C-LDL (>100 mg/dL)" 57 (69,5) 29 (70,7) 28 (68,3) 0,810
Hipertrigliceridémia (>150 mg/dL)" 45 (54,9) 23 (56,1) 22 (53,7) 0,824
2;822352;iceridémia e/ou CT elevado e/ou C-LDL elevado) 70654 33805 37002) 0.211
Controlo metabolico inadequado 56(68.3) 31 (75.6) 25 (61,0) 0.154

(HbAlc >7,0%)"

Os resultados estiio expressos como niimero de individuos e como (percentagem). CC, circunferéncia da cintura; CT, colesterol total; C-LDL, colesterol lipoproteina de baixa densidade; H, homens; M, mulheres.

Estatisticamente significativo (p < 0,05).

*Valores de referéncia da ESC & EAS (European Society of Cardiology & European Atherosclerosis Society, 2015); **Valores de referéncia da ADA (American Diabetes Association, 2017).

Tabela 3. Avaliagao do estado nutricional dos participantes atual e desejado.

Critérios Total Feminino Masculino 7
(n=82) (n=41) (n=41)
%’gsidzge% ) 61(74,4) 36* (87.5) 25 (61,0 0,007
IMC atual’ 0,255
Normoponderal 9 (11,0) 4%(9,8) 54(12,2)
Pré-obesidade 24 (29,3) 9¢(22,0) 15 (36,6)
Obesidade 49 (59,8) 28 (68,3) 21°(51,2)
Grau I 33 (40,2) 17° (41,5) 16" (39,0)
Grau II 13 (15.,9) 8 (19,5) 51(12,2)
Grau I1I 3(3,7) 34(7,3) 0° (0)
IMC desejado” 0,637
Normoponderal 22 (26,8) 12¢(29,3) 10° (24.4)
Pré-obesidade 50 (61,0) 23 (56,1) 27+ (65.9)
Obesidade grau [ 10 (12,2) 6° (14,6) 4 (9,8)

Os resultados estio expressos como niimero de individuos e como (percentagem). IMC, indice de massa corporal; H, homens; M, mulheres.

*Valores de referéncia da ESC & EAS (European Society of Cardiology & European Atherosclerosis Society, 2015)

o seu IMC atual,'® verificou-se que 11% eram normoponderais, 29% ti-
nham pré-obesidade e 60% obesidade, sendo a maioria de grau I (40%).
Foi também calculado o IMC utilizando o peso desejado referido pelo
participante, tendo-se verificado que, mesmo assim, 71% mulheres e
76% homens teriam um IMC acima da classificacao “normoponderal”.

Na Tabela 4 esta descrita a avaliagdo que os participantes efetuaram
sobre o0 seu estado geral de satde, controlo metabdlico da diabetes e do
cumprimento do plano alimentar. Verificou-se que a maioria (56%) dos
participantes considera ter um estado geral de satide “aceitavel”, cerca de
46% um controlo metabdlico da diabetes “aceitavel” e 42% cumprir de
forma “aceitdvel” o plano alimentar prescrito. Nas avaliagdes efetuadas,
as mulheres registaram mais frequentemente a opgao “Mau”. Relativa-
mente a dificuldade sentida no cumprimento do plano alimentar, 49%
dos homens referiu ndo ter qualquer dificuldade no cumprimento do pla-
no alimentar prescrito para o tratamento da diabetes. Contrariamente, a
resposta mais frequente (37%) nas mulheres foi “alguma dificuldade”,
embora 32% também referissem nao sentir qualquer dificuldade no cum-

primento do mesmo. Em relac@o a perce¢do da imagem corporal, cerca
de 54% das mulheres e 51% dos homens referiu ter uma imagem “aceita-
vel”. Uma percentagem relevante de mulheres (22%) e de homens (34%)
considerou ter uma “boa’” ou “muito boa” imagem corporal.

Na Tabela 5 esta descrita a frequéncia da identificacdo de di-
ficuldades encontradas pelos participantes com diabetes na ade-
sd0 e cumprimento do plano alimentar. Considerando os grupos
definidos na metodologia, o frequentemente referido foi o das
propriedades sensoriais com respostas assinaladas 205 vezes, se-
guindo-se o dos fatores psicologicos com 110 respostas, o do re-
lacionamento social (70 respostas), o da decisdo e motivagao (55
respostas) e o da falta de informagao (54 respostas). O GEV foi
o menos referido com 37 respostas. As barreiras mais escolhidas
pertencem ao GPS (afirmagdes n°(s) 4, 5 e 10) e ao GFP (afirma-
¢do n° 24). As trés barreiras mais identificadas pelos homens per-
tencem ao GPS. Nas mulheres as trés dificuldades mais descritas
foram duas do GPS e uma do GFS.
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Tabela 4. Avaliagao da percecao do estado geral de satide, do controlo da diabetes, da imagem corporal, do cumprimento e das dificuldades sentidas para cumprir o plano

alimentar prescrito para a diabetes tipo 2.

Tt fem e e Total Feminino Masculino 7
(n=82) (n=41) (n=41)
Estado geral de saude 0,079
Muito mau 3(3,7) 2%(4,9) 1 (2,4)
Mau 9(11,0) 8 (19,5) 1°(2,4)
Aceitavel 46 (56,1) 207 (48.8) 26" (63,4)
Bom 20 (24.4) 8*(19,5) 12%(29,3)
Muito bom 4(4,9) 3*(7,3) 1*(2,4)
Controlo da diabetes 0,415
Muito mau 1(1,2) 0% (0) 1*(2,4)
Mau 18 (22,0) 12%(29,3) 6" (14,6)
Aceitavel 38 (46,3) 17 (41,5) 212 (51,2)
Bom 22 (26,8) 10 (24,4) 122 (29,3)
Muito bom 3(3,7) 2 (4,9) 1*(2,4)
Cumprimento do plano alimentar 0,010
Muito mau 2(2,4) 0% (0) 2(4,9)
Mau 16 (19,5) 13*(31,7) 3°(7,3)
Aceitavel 34 (41,5) 11%(26,8) 23 (56,1)
Bom 24 (29,3) 13*(31,7) 11*(26,8)
Muito bom 6a(7,3) 4*(9,8) 2¢(4,9)
Dificuldades sentidas no cumprimento do plano alimentar 0,279
Nenhuma 33 (40,2) 207 (48,8) 13%(31,7)
Pouca 8(9,76) 4*(9,76) 4*(9,76)
Alguma 21 (25,6) 6" (14,6) 15°(36,6)
Bastante 14 (17,1) 87(19,5) 6" (14,6)
Muita 3(3,70) 2% (4,88) 1% (2,43)
Muitissima 3(3,70) 17 (2,43) 2% (4,88)
Imagem corporal atual 0,358
Ma 16 (19,5) 10" (24,4) 6" (14,6)
Aceitavel 43 (52,4) 22%(53,7) 21%(51,2)
Boa 18 (22,0) 6" (14,6) 12%(29,3)
Muito boa 5(6,1) 3(7,3) 2%(4,9)

Os resultados estio expressos como nimero de individuos (percentagem). Estatisticamente significativo (p < 0,05).

Tabela 5 Frequéncia da identificagdo das barreiras/dificuldades (agrupadas por categorias) ao cumprimento do plano alimentar prescrito para o tratamento da diabetes
mellitus tipo 2.

Barreiras Total Feminino Masculino
(n=82) (n=41) (n=41)
Estilo de Vida
1. Nao consigo fazer dieta porque os horarios de trabalho nao permitem. 15 (18,3) 9(22,0) 6 (14,6)
2. Sinto dificuldade em cumprir porque tenho um estilo de vida muito atarefado. 22 (26,8) 13 (31,7) 9 (22,0)
Total 37 22 15
Propriedades sensoriais
3. A dieta ¢ comida que ndo apetece comer. 12 (14,6) 6 (14,6) 6 (14,6)
4. Fazer dieta ¢ uma grande mudanga na minha alimentagao habitual. 27 (32,9) 14 (34,1) 13 (31,7)"
5. A dieta obriga-me a deixar de comer o que gosto. 40 (48,8)" 20 (48,8)" 20 (48,8)"
6. A dieta ¢ comida diferente da que estou habituada/o. 17 (20,7) 9(22,0) 8 (19,5)
7. A dieta ndo ¢ comida suficiente, fico com fome. 14 (17,1) 8(19,5) 6 (14,6)
8. A comida de dieta ndo ¢ saborosa. 12 (14,6) 5(12,2) 7(17,1)
9. Gosto de comer doces. 23 (28,0) 16 (39,0) 7 (17,1)
10. Gosto de comer. 38 (46,3) 17 (41,5) 21 (51,2)°
11. A dieta nao me da prazer. 11 (13,4) 4(9,8) 7(7,1)
12. Sinto-me desconsolado a fazer dieta. 11 (13,4) 7(7,1) 4(9,8)
Total 205 106 99

Os resultados estio expressos como niimero de individuos (percentagem). As barreiras mais assinaladas estdo destacadas com um asterisco (*) na respetiva coluna (total, feminino e masculino).
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Tabela 5 Frequéncia da identificagdo das barreiras/dificuldades (agrupadas por categorias) ao cumprimento do plano alimentar prescrito para o tratamento da diabetes

mellitus tipo 2. (continuagao)

Barreiras Total Feminino Masculino
(n=82) (n=41) (n=41)
Falta de informacéo
13. Nao sou capaz de cozinhar dieta. 6(7,3) 2 (4,9) 4(9,8)
14. Tenho dificuldade em encontrar os alimentos da dieta. 7 (8,5) 3(7,3) 4(9,8)
15. A comida de dieta ¢ mais cara. 17 (20,7) 14 (34,1) 3(7.3)
16. Para preparar a dieta perco muito tempo, pois exige uma preparag¢ao demorada. 10 (12,2) 5(12,2) 5(12,2)
17. O aumento de peso ¢ de familia. 14 (17,1) 7(17,1) 7(17,1)
Total 54 31 23
Relacionamento social
18. Sinto que quando estou a cumprir dieta sou diferente de quem esta a minha volta. 11 (13.4) 8(19,5) 3(7.,3)
19. Onde como nio se fazem dietas. 10 (12,2) 4(9.,8) 6 (14,6)
20. A minha familia e amigos gostam de outro tipo de comida. 18 (22,0) 9(22,0) 9(22,0)
21. As dietas interferem com a vida familiar. 9 (11,0) 7(17,1) 2 (4,9)
22. A dieta obriga a cozinhar a parte. 22 (26,8) 14 (34,1) 8 (19,5)
Total 70 42 28
Fatores psicolégicos
23. Sinto-me fraca/o quando fago dieta, com falta de forcas. 11 (13.,4) 5(12,2) 6 (14,6)
24. Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais. 29 (35,4)° 17 (41,5) 12 (29.,3)
25. Quando tenho comida a frente nao resisto. 11 (13,4) 5(12,2) 6 (14,6)
26. Saber que vou ter que fazer dieta sempre. 16 (19,5) 11 (26,8) 5(12,2)
27. Comer diminui-me 0 nervoso. 11 (13,4) 5(12,2) 6 (14,6)
28. Nao consigo parar de comer depois de comegar. 8(9,8) 3(7,3) 5(12,2)
29. Sinto-me insatisfeita/o a fazer dieta. 15 (18,3) 7(17,1) 8(19.,5)
30. Sinto-me desanimada/o quando fago dieta. 9 (11,0) 4(9,8) 5(12,2)
Total 110 57 53
Decisio e motivaciao
31. Nao tenho forga de vontade para fazer dieta. 19 (23,2) 12 (29,3) 7 (17,1)
32. Eu ndo quero mudar os meus hébitos alimentares. 4(4,9) 1(2,4) 3(7.,3)
33. Penso sempre que amanha vou iniciar a dieta. 14 (17,1) 9 (22,0) 5(12,2)
34. Nao consigo levar uma dieta a sério. 18 (22,0) 11 (26,8) 7(7,1)
Total 55 33 22
35. Outra 5(6,1) 3(7,3) 2(4,9)

Os resultados estio expressos como niimero de individuos (percentagem). As barreiras mais assinaladas estdo destacadas com um asterisco (*) na respetiva coluna (total, feminino e masculino).

Discussao

O controlo da diabetes e a sua autogestao sdo processos com-
plexos devido a um conjunto de dificuldades/barreiras que os
individuos com diabetes experienciam e que dificultam o alcan-
ce do 6timo controlo metabolico. Segundo Berenguera et al”
e Gildea et al’® a autogestio da diabetes ¢ dificil de executar,
sendo comum a fraca adesao a estratégias de mudanca, com re-
percussdes na saude publica. O conhecimento das razdes que
levam os individuos com diabetes a ndo seguir as alteragdes de
estilo de vida recomendadas permite aos profissionais de saude
agir no contexto de uma equipa multidisciplinar e selecionar es-
tratégias de atuacdo individualizadas para promover a educacao
na autogestdo da diabetes.'*"

A obesidade predispde os individuos a perfis cardiovasculares
e metabdlicos anormais com presenca de adipocinas inflamatorias,
resisténcia a insulina, triglicéridos elevados, baixos niveis de C-
-HDL e tendéncia a hipertensdo. Assim a manutengdo de um peso

saudavel ¢ fundamental na prevengdo destas complicagdes.’'*
Os individuos com diabetes avaliados eram na sua maioria obe-
sos segundo a avaliacdo do IMC ou da circunferéncia da cintura,
algo também verificado por Shu et al,*' que estudaram individuos
com diabetes tipo 2 para identificar as dificuldades sentidas na
autogestdo da diabetes e o conhecimento dos participantes sobre a
qualidade da dieta e o seu contributo para os niveis de HbAlc. A
percecao da imagem corporal registada pelos participantes ¢ cla-
ramente desajustada, dado que, apenas 24,3% mulheres e 14,6%
homens consideraram ter uma ma imagem corporal mantendo o
peso atual e 61 dos participantes consideraram ter uma imagem
corporal “aceitavel” ou “boa”.

No presente trabalho a maioria dos homens reportou nao
sentir dificuldade no cumprimento da terapéutica nutricional
prescrita e a maioria das mulheres reportou sentir alguma di-
ficuldade. Embora uma percentagem muito significativa (41%)
de participantes tenha referido nao ter qualquer dificuldade no
cumprimento do plano alimentar, mais de 68% dos participantes
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evidenciou ter um controlo metabolico da doeng¢a inadequado*
(HbAlc >7,0%). Assim, podendo existir um desajustamento na
percepcao do cumprimento do plano alimentar, os participantes
foram convidados a identificar todas as dificuldades que pudes-
sem justificar alguns dias de incumprimento. Num estudo reali-
zado em 2015 por Ranasinghe ef al’® com amostra semelhante,
foram verificadas dificuldades em cumprir a terap€utica nutri-
cional prescrita, apesar de os individuos reconhecerem possuir
conhecimentos sobre a importancia de uma alimentagao ajustada
a gestdo da doenga. No trabalho realizado por Figueiredo,'” mais
de metade (53,8%) dos 52 doentes com diabetes tipo 2 indicou
ndo ter dificuldade em cumprir o plano alimentar estruturado,
sendo que no mesmo estudo, 68% das mulheres e 36% dos ho-
mens avaliados apresentaram um controlo metabolico da diabe-
tes inadequado.

As barreiras identificadas com maior frequéncia pertencem a
dois grupos: a) GPS: n°(s) 4, 5 ¢ 10 e b) GFP: n°® 24. Estes resul-
tados estdo em concordancia com os apresentados por diversos
autores” > em que o grupo de barreiras mais frequentemente
identificadas foi também o das propriedades sensoriais e/ou o dos
fatores psicolégicos. Fazendo uma analise das barreiras mais es-
colhidas por sexo, os resultados mostram que as mais seleciona-
das pelas mulheres dizem respeito as propriedades sensoriais dos
alimentos e aos fatores psicoldgicos, sendo estes ultimos também
descritos por Mathew ef al,” num estudo realizado em mulheres
com diabetes. Também em 2012, Gongalves'' estudou uma amos-
tra exclusivamente feminina, sendo as trés barreiras mais assina-
ladas as mesmas das verificadas no nosso estudo. Figueiredo'”
identificou também as barreiras relacionadas com as propriedades
sensoriais, como as mais frequentemente apontadas pelas mulhe-
res com diabetes tipo 2 avaliadas no seu estudo.

No presente trabalho, os homens apontaram exclusivamente
as propriedades sensoriais dos alimentos como principal dificul-
dade a implementacdo e cumprimento do plano alimentar. Este
resultado foi diferente do obtido por Figueiredo'? que identifica as
relacdes sociais como principal barreira nos homens. Ja Mathew
et al’’ aponta como dificuldade mais significativa para os homens
a adesdo a terapéutica nutricional em ambientes sociais. Existem
outras evidéncias™?* que reportam também dificuldades de rela-
cionamento social (por exemplo: presenga em ambientes sociais e
relacdo com amigos e familiares) como as principais dificuldades
sentidas por pessoas com diabetes. No entanto, no presente estu-
do, estas dificuldades ndo foram as mais relevantes.

De forma a ultrapassar as dificuldades sentidas pelas pesso-
as com diabetes na adesdo e cumprimento do plano alimentar e
assim melhorar o controlo metabdlico da doenca, ¢ necessario
desenvolver um conjunto de estratégias praticas para difusdo de
informagdo.”** A abordagem integrada ao cuidado da diabetes,
bem como a educagdo do individuo no que respeita a autogestao
da doenca, podem promover melhorias nos niveis de HbAlc e
lipidos séricos quando comparada com uma abordagem clinica
estritamente expositiva. Com o objetivo de melhorar os cuidados
de satde, ndo basta avaliar os efeitos da abordagem multidis-
ciplinar no paciente, sendo também necessario perceber quais
os fatores facilitadores e limitadores para a implementagao de
determinada estratégia de intervengdo.’’=* Estes fatores ndo tém
sido avaliados nem reportados durante o acompanhamento dos
individuos.*

Para controlar o efeito das dificuldades relacionadas com o
grupo das propriedades sensoriais dos alimentos, sera importante
a implementagdo de estratégias para o desenvolvimento de ati-
vidades dindmicas de educagdo alimentar (aulas de culinaria e

workshops) no ambito da compra e confegdo de refei¢oes sauda-
veis. Deste modo, sera possivel que os individuos com diabetes
experimentem novos alimentos e formas de confecdo saudaveis
sem abdicar de sabores agradaveis. Sao também fundamentais
as sessOes de informagdo e esclarecimento de diividas para que
aprendam estratégias praticas facilitadoras do seu dia-a-dia. No
controlo das dificuldades relacionadas com os fatores psicoldgi-
cos (ex. fome emocional), devem ser adotadas estratégias de mul-
tidisciplinaridade, nas quais os individuos com diabetes devem
manter o contato regular ¢ serem acompanhados por uma equipa
de profissionais de satide com nutricionistas e psicologos.

No desenvolvimento do presente estudo foram identificadas
algumas limitag¢des. A primeira prende-se com o preenchimento
dos questionarios, uma vez que alguns dos participantes tinham
apenas concluido o primeiro ciclo e demonstraram algumas difi-
culdades no preenchimento. Além disso, é possivel que existam
vieses relacionados com a pressdo social para que o preenchi-
mento dos questionarios seja feito de acordo com o que os par-
ticipantes julgam ser “socialmente bem aceite”. Outra limitagéo
identificada esta relacionada com o nimero de afirmag¢des em
cada grupo de barreiras para o participante escolher. De acordo
com o descrito acima, as barreiras foram selecionadas com base
na literatura cientifica'® disponivel, no entanto, considera-se que
existe maior probabilidade de os participantes escolherem mais
barreiras nos grupos que t€ém mais opgodes disponiveis. De futu-
ro sera importante melhorar a listagem de barreiras utilizadas
neste trabalho e limitar o nimero de escolhas por participante,
isto €, limitar até cinco as escolhas por participante e ordena-las
de acordo com a sua relevancia para o incumprimento do plano
alimentar.

De futuro, seria relevante melhorar o questionario e aplica-
-lo numa amostra maior, de forma a correlacionar os dados an-
tropométricos, bioquimicos e clinicos com as dificuldades mais
percecionadas pelos participantes. Além disto, seria também in-
teressante aplicar o questionario a uma populacdo diferente, ou
seja, a pessoas com diabetes acompanhadas noutra instituicao ou
unidade de cuidados de satde, de forma a perceber se possiveis
diferengas no acompanhamento nutricional tém impacto nas difi-
culdades sentidas pelos participantes do estudo.

Conclusao

Avaliagdo das percegdes do estado geral de satude, controlo
da diabetes e cumprimento do plano alimentar foi considera-
da “aceitavel”, “boa” ou “muito boa” por 85,4%, 76,8% e 78%,
respetivamente. No entanto, a avaliagdo dos pardmetros antropo-
métricos, bioquimicos e clinicos ndo estd em concordancia com
a percecdo dos participantes. Em relagdo a perce¢ao da imagem
corporal também 89% dos participantes tinham excesso de peso,
mas 80,5% das pessoas com diabetes classificaram a sua imagem
corporal como “aceitavel”, “boa” ou “muito boa”. As principais
dificuldades identificadas pelos individuos com diabetes tipo 2
pertenceram aos grupos das “propriedades sensoriais “ e “fato-
res psicologicos”. A educacdo alimentar ¢ 0 acompanhamento por
uma equipa multidisciplinar sao estratégias a adotar para melhorar
a adesdo e cumprimento da terap€utica nutricional.
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