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Resumo

A diabetes € uma patologia crénica que afecta praticamente todos os aspectos da
vida do doente. Requer um tratamento continuo, essencialmente ao nivel
comportamental, que inclui alimentagdo, exercicio fisico, terapéutica
farmacolégica, monitorizagéo da glicemia, entre outros.

O estilo de vida do individuo é um dos factores que pode contribuir para o
aparecimento da Diabetes Mellitus (DM) tipo 2. Como tal, o doente necessita de
uma aprendizagem, no sentido de adquirir conhecimentos e habilidades para o
seu auto-tratamento. A educacgéo alimentar (EA), é parte integrante da educagéao
do individuo, tendo como objectivo aumentar os seus conhecimentos ao nivel
alimentar e motivar para a formagdo de novos habitos e comportamentos
alimentares mais saudaveis. Actualmente sabe-se que a educacédo do doente
diabético é eficaz na redugao do numero de hospitalizagbes, na melhoria do
controlo metabdlico e na prevengéo ou atraso do aparecimento de complicagdes
associadas a diabetes.

Este tipo de programas que tem como objectivo fundamental o doente diabético,
vai assim de encontro as suas necessidades, fornecendo-lhe a informagéo
necessaria para agir, aumentando a sua motivagéo, aderéncia e, finalmente,
apoiando o doente durante a fase de implementagdo e manutengdo das

alteragcbes do seu estilo de vida.
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Introdugao

Hoje em dia a DM é considerada um grave problema de saude publica,
apresentando taxas elevadas de mortalidade e morbilidade e com um aumento
cada vez maior da sua incidéncia e prevaléncia '. Varios factores s&o
responsaveis por este facto, incluindo o crescimento e envelhecimento da
populagdo, alteragdes do estilo de vida como resultado da crescente
industrializagdo (aumento do sedentarismo) e aumento da prevaléncia de
obesidade > 3. Estima-se que entre os anos 2000 e 2030, o nimero de individuos
diabéticos ira duplicar 2. Adicionalmente, a DM tipo 2, antes uma doenca restrita a
individuos com idade superior a 40 anos, é agora cada vez mais diagnosticada
em criangas e adolescentes 8,

Juntamente com o aparecimento da DM, surgem outras complicagbes, como
doengas coronarias, dislipidemia, hipertenséo arterial (HTA), cegueira e
amputagdes, que para além de diminuirem a qualidade e a esperanca de vida,
aumentam os custos do pais. Nos EUA, esses custos chegam a atingir os 100
bilides de ddlares por ano”®.

Tendo em conta a relagéo entre o estilo de vida moderno e o aparecimento da DM

tipo 2, torna-se necessario desenvolver estratégias no sentido de promover

habitos alimentares saudaveis, assim como a pratica de actividade fisica, no

4,9,10

sentido de evitar ou retardar o seu aparecimento

Carla Maria Ferreira Lourenco da Silva
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1. O que é a Diabetes Mellitus tipo 2?

Esta forma de diabetes afecta cerca de 90 a 95% da populagéo diabética.’ Idade
avancada, obesidade, histéria familiar de diabetes, histdria anterior de diabetes
gestacional, homeostasia deficiente da glicose, inactividade fisica, raca e etnia
sdo todos factores de risco para a diabetes tipo 2 "' 17,

E caracterizada por uma resisténcia & acg¢do da insulina ' > % ¥ No entanto, a
quantidade de insulina produzida pelas células B pancreaticas pode ser normal,
baixa ou elevada, mas de qualquer das formas ndo é adequada para ultrapassar
esta resisténcia (caracterizada por uma diminuicdo da sensibilidade do tecido ou
da resposta & insulina), o que ira resultar em hiperglicemia ' ' 4 1®_ Qs sintomas
caracteristicos de uma diabetes metabolicamente descompensada incluem
polidipsia, poliuria, polifagia e perda de peso, que podem ou n&o estar presentes
nestes doentes '" %' 17 Este tipo de diabetes nao requer a utilizagdo de insulina
exégena para a sobrevivéncia do doente, mas cerca de 40% destes individuos
necessitam de insulina para um controlo adequado das suas glicemias *°.
Algumas anomalias podem provocar o surgimento da DM tipo 2, nomeadamente:
a libertacdo de insulina é feita pelo pancreas em duas fases, e na DM tipo 2 nédo
ocorre a libertagao inicial, havendo uma secregéo inadequada daquela; um defeito
no receptor ou poés-receptor celular leva a uma resisténcia a ac¢do da insulina,
diminuindo assim a captagdo de glicose pelas células, o que ira resultar no
aumento da quantidade de glicemia pds-prandial; aumento dos valores de
glicemia em jejum, devido a uma maior libertacdo de glicose pelo figado nesta
altura ™16,

Geralmente, no inicio da doenga, o individuo ndo se apercebe desta, pois

apresenta uma evolugdo lenta e sem manifestacdo dos sintomas classicos ja

Carla Maria Ferreira Lourencgo da Silva
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mencionados. Como tal, pode levar anos até ser diagnosticada, havendo maior
risco nestes casos de desenvolver complicagdes macrovasculares (aterosclerose,
dislipidemia e HTA) e microvasculares (retinopatia, neuropatia e nefropatia) 13,15

'8 Foram realizados alguns estudos em que se prova que a retinopatia surge pelo

menos sete anos antes de ter sido feito o diagndstico de diabetes.

2. Tratamento da Diabetes Mellitus Tipo 2

O tratamento da diabetes engloba duas vertentes:

« Terapia ndo farmacoldgica — educagéo terapéutica, terapia alimentar e exercicio
fisico;

e Terapia farmacolégica — antidiabéticos orais (ADO’s) e insulina.

2.1. Terapia Alimentar

Existem evidéncias de que apenas a alimentagcdo em conjunto com a actividade
fisica sdo suficientes no tratamento inicial desta patologia desde que a glicemia
em jejum ndo ultrapasse os 200 mg/dl. O termo “Medical Nutrition Therapy”
(MNT), introduzido em 1994 pela American Diabetes Association (ADA),
demonstra precisamente a importancia do processo terapéutico pela nutricéo e
consiste na utilizagdo de meios nutricionais especificos com o objectivo de tratar
uma doenga, lesdo ou condigo, incluindo duas fases '°:

a) Avaliagao do estado nutricional do doente '°;

b) Terapia alimentar, aconselhamento e utilizagédo de suplementos nutricionais
especificos °.

Para aqueles que ndo conseguem atingir um bom controlo metabdlico desta

maneira deve-se considerar a prescrigéo de terapia farmacolégica '°.

Carla Maria Ferreira Lourengo da Silva
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Varios estudos provam que a MNT pode melhorar os resultados metabdlicos, os
valores de glicemia e de hemoglobina glicosilada (HbA+c), assim como contribui
para a diminui¢do dos custos, quer em termos de recurso a terapia farmacolégica,

quer em termos de utilizagdo de servicos médicos '°.

2.1.1. Objectivos da intervengao alimentar
Os objectivos de uma intervengao alimentar eficaz mostram mais uma vez a
importancia da MNT e englobam os seguintes aspectos, segundo a ADA:

¢ Atingir e manter um bom estado de saude geral e uma boa qualidade de vida,
através de mudancas no estilo de vida '3 14 172025,
e Atingir e manter um bom controlo metabdlico através de:
- Glicemias perto de valores considerados normais, evitando e tratando os
sintomas a curto-prazo (hipoglicemia e hiperglicemia) ' 1% 2025,
- Atingir e manter niveis de lipidos séricos normais (para diminuir o risco de
desenvolver complicacées macrovasculares) " 13 4. 2225,
- Pressdes arteriais que diminuam o risco de doenga cardiovascular (DCV) *;
e Evitar ou atrasar o aparecimento de complicagbes a longo-prazo (retinopatia,

nefropatia, neuropatia...) '+ 1315 17, 20-24,

e Assegurar uma ingestdo adequada de todos os nutrientes '3 142123,

e Atingir e/ou manter o peso desejavel para a altura e idade %

2.1.2. Recomendagoes Nutricionais
As recomendag¢des nutricionais para um individuo diabético (segundo a ADA) sdo

idénticas aquelas propostas para qualquer individuo saudavel *.

Carla Maria Ferreira Lourengo da Silva




A — Necessidades Energéticas

A obesidade, nomeadamente a gordura visceral, é a principal causa da
resisténcia & acgdo da insulina 2> %> %, A perda de peso, mesmo que moderada,
em individuos com DM tipo 2 e excesso ponderal, contribui para o aumento da
esperanga de vida 20 através de um melhor controlo metabdlico. Isto pode ser
conseguido diminuindo entre 500 a 1000 kcal a ingestdo energética diaria e
aumentando os gastos energéticos (pelo menos 20 — 30 minutos por dia de
actividade fisica, que para além de ajudar a diminuir o peso, aumenta a
sensibilidade a insulina) ' 1% 14.20.23.25,28

Existem férmulas para se calcular a taxa de metabolismo basal (TMB) e o gasto

energético (GE) diario a partir do peso e do nivel de actividade fisica para quando

se pretende prescrever um esquema alimentar hipocaldrico (tabela 1) 20,
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17,5P + 651 Inactivo TMB x 1,30

18-30 15,3P + 679 Leve TMB x 1,55
30-60 - 11,6P + 879 Moderada TMB x 1,78
>60 13,5P + 487 Pesada TMB x 2,10

10-18 12,2P + 746 Inactivo TMB x 1,30
18-30 14,7P + 496 Leve TMB x 1,56
30-60 8,7P + 829 Moderada TMBx 1,64
>60 10,5P + 596 Pesada ~ TMB x 1,82

P = Peso (kg)

Tabela1-TMB e GE %°

Carla Maria Ferreira Lourengo da Silva
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B — Hidratos de Carbono

Vérios estudos demonstraram que a quantidade total de hidratos de carbono (HC)
que é ingerida é muito mais importante para um bom controlo metabdlico do que a
fonte ou o tipo de HC '® 4232529 Aconselha-se um consumo diario de 45 — 60%
de HC do valor energético total (VET) # %% dando énfase a uma ingestao rica

em fibra, com o objectivo de evitar o risco de hipertrigliceridemia > %,

indice Glicémico

Consiste no aumento da glicemia apds a ingestdo de um alimento em
comparagao com a ingestdo de um alimento padréo, sendo influenciado pela taxa
de digestdo e de absorgdo desse mesmo alimento ** %,

Uma alimentagdo com um baixo indice glicémico reduz a glicemia pés-prandial,
contudo nao existem evidéncias de que tal facto seja benéfico para individuos

diabéticos a longo prazo "%,

\

Acucar e adogantes

e Adocantes nutritivos: incluem a glicose, sacarose, frutose e os alcoois de

aclcares (sorbitol, manitol, xilitol) entre outros '* 2% 2223,

Em relagdo a sacarose, estd comprovado que a sua ingestdo nao provoca um
aumento da glicemia superior aquele provocado pela ingestdo de quantidades
: At 14, 20, 22, 23 4 3

isoenergéticas de outros HC . Aconselha-se um consumo diario nao

superior a 10% do VET % %

, excepto em casos de hipertrigliceridemia ou
obesidade em que deve ser evitado %2,
Quanto a frutose, o aumento da glicemia provocado por esta é inferior ao da

sacarose e de outros HC. Contudo, uma ingestao elevada entre 7,5 e 20% das

Carla Maria Ferreira Lourengo da Silva
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calorias totais diarias, pode levar a uma alteragdo dos niveis de lipidos

plasmaticos. No entanto, considera-se nao haver qualquer risco no consumo de

alimentos que contenham frutose naturalmente, como no caso da fruta'® '* 2 2%

23

Os 4lcoois de agucares levam a um aumento da glicemia inferior ao da sacarose

e frutose, assim como também apresentam um menor valor calérico '* 2% %% 2 A

sua utilizagdo € segura, apesar de que, se consumidos em excesso podem
13, 14, 20, 22, 22

provocar diarreia

e Adocantes ndo nutritivos: nestes encontram-se o aspartame, sacarina,

acessulfame-K e sucralose 2> 2. Podem ser utilizados para adogar bebidas por
exemplo, assim como também s&o importantes no tratamento da obesidade e da

diabetes, em substituigao do agucar %,

C- Proteings

Existem evidéncias que apontam para o facto de que uma alimentagéo rica em
proteinas pode contribuir para o aparecimento de nefropatia diabética *°. Sendo
assim, se a funcdo renal se encontrar intacta, sugere-se uma ingestéo diaria de
15-20% de proteinas do VET 5, Para aqueles que apresentam nefropatia, a

ingestdo no deve ultrapassar 0,8g/kg de peso por dia 7 #* %,

D - Gordura

Existe uma maior probabilidade de individuos diabéticos tipo 2 desenvolverem
DCV, assim como apresentarem niveis lipidicos anormais, nomeadamente,
valores elevados de triglicerideos (TG) e valores baixos de colesterol HDL,

associados a uma elevada taxa de mortalidade ' 2% 22,

Carla Maria Ferreira Lourengo da Silva
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A quantidade de gordura total recomendada varia entre os 30 — 35% do VET.

Tipo de gordura

L 2 100 mg/dl, < 7%)

10%
10 - 15%

< 300mg (se LDL 2 100 mg/dl, < 200mg

Tabela 2 — Recomendagdes nutricionais para alguns tipos de gordura '* ' 2% 23252,

30

E - Alcool
Desde que haja um bom controlo metabdlico € permitida a ingestdo de uma dose

de alcool para as mulheres e duas doses para os homens (uma dose corresponde

a 360ml de cerveja, 150ml de vinho ou 45ml de bebidas destiladas) ' ' 22,

Aconselha-se especialmente a ingestdo de vinho tinto devido ao seu elevado

contetido de antioxidantes 2% %,

Contudo, o seu consumo & contra-indicado nas seguintes situagdes:

hipertrigliceridemia, pancreatite, neuropatia periférica, gravidez, assim como em

casos de excesso ponderal ou obesidade em que o objectivo é perder peso '* 2

23,30 (nor cada grama de &lcool ingerido, sdo consumidas 7kcal). Outro parametro
a ter em conta é o facto de que o alcool ingerido em jejum pode levar a
hipoglicemia (através da inibicao da gliconeogénese), nomeadamente em doentes

a tomar insulina ou ADQ'’s '+ 13 1420, 23,30

Carla Maria Ferreira Lourenco da Silva
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F — Micronutrientes

Com excepgdo da suplementagdo em folato em mulheres gravidas com o
objectivo de evitar malformagbes a nascenga, e de calcio na prevengdo de
doencas dsseas, ainda ndo se chegou a uma concluséo quanto as vantagens da
suplementagdo em vitaminas e minerais em doentes diabeticos que nao

apresentem deficiéncias destes micronutrientes ' 4 2%:2%25

20, 25, 30

O consumo de sal nado deve ultrapassar as 6g/dia Em caso de

hipertensdo, deve ser limitado a 2,4g/dia 2,

G - Alimentos especiais para diabéticos

Resultam da substituicdo da sacarose por outros adogantes nutritivos, nao
havendo ainda evidéncias quanto a vantagem do seu consumo a longo prazo.
Adicionalmente, a maioria destes produtos sdo mais caros que o alimento original,
apresentam um contetido elevado de gordura e quando consumidos em excesso
(pelo facto de serem produtos especiais para diabéticos, ha a ideia errada de
poderem ser ingeridos a vontade) podem provocar problemas gastrointestinais b
30.

Os doentes diabéticos nao tém necessidade destes produtos, podendo fazer uma

alimentaco saudavel e adequada a sua patologia com os alimentos normais ™.

2.2. Exercicio Fisico

Tao importante quanto a alimentagéo e a terapéutica farmacoldgica no tratamento
da DM tipo 2, sendo a sua préatica regular acompanhada de varias vantagens,
nomeadamente:

o Prevencao ou atraso do aparecimento desta patologia 2> %% %;

Carla Maria Ferreira Lourengo da Silva
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o Melhoria do controlo metabdlico, através do aumento da sensibilidade a acgao
da insulina ' 243235 (pode diminuir a HbAc até 0,7%) %,
o Diminuicdo do risco de desenvolver DCV (pela diminuigdo dos niveis de

colesterol total, colesterol LDL, TG e pelo aumento dos niveis de colesterol HDL)

13, 25, 31-33, 35.

H

o Perda e/ou manutencéo do peso '3 24323335

Contudo, como referido acima, para obter estes resultados é imprescindivel que a
actividade fisica seja um acto continuo, praticada no minimo cinco vezes por
semana, numa intensidade moderada e com uma duragao diaria de pelo menos
30 minutos *. Se esta accdo for interrompida durante 3 a 10 dias, todos os

beneficios adquiridos anteriormente seréo perdidos ™ 2°,

2.3. A educacao do doente diabético

A palavra “educagao” associada ao doente, é muitas vezes interpretada como
uma construgdo do conhecimento, quando na verdade, o seu real significado esta
associado ao desenvolvimento de certos habitos (alimentares e nao sd), que
conduzem a adopg¢ao ou modificagdo de um ou mais comportamentos por parte
do individuo *.

Nos anos oitenta, num programa de educagdo ao doente diabético, cabia ao
profissional de satde um papel activo e até mesmo autoritario, ndo deixando
assim, margem de manobra para o doente se manifestar. Este limitava-se entao a
seguir o que lhe tinha sido comunicado durante a sess&o. Tal estratégia revelou-
se pouco eficaz, visto que a aderéncia por parte do doente era reduzida e com
resultados pouco satisfatérios ' 3 %% Qs doentes também tinham necessidade

de ser ouvidos, precisavam de oportunidades para explicar os seus problemas,

Carla Maria Ferreira Lourengo da Silva
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duvidas e receios, de forma a recolherem informacgdes Uteis para o seu dia-a-dia.
Queriam ainda obter apoio para sentir que confiavam neles como seres humanos

39, 40 gimultaneamente, existia também um sentimento de

responsaveis
frustragéo, por parte do educador, visto que o seu trabalho nao tinha o sucesso
esperado ™ ¥. Porém, hoje em dia, os papéis tanto do profissional de satde
como do doente tém vindo a alterar-se, e este Ultimo tem adquirido cada vez mais
um papel activo no seu tratamento ' %341,

Foi criado pelo Diabetes Control and Complications Trial (DCCT), um dos maiores
estudos sobre este tema, um conjunto de seis recomendagdes para a educagao
do doente diabético **:

1. Todos os individuos, diabéticos ou nio, devem ter consciéncia da gravidade
desta patologia e da importancia do controlo metabdlico 2,

2. A educacdo deve ser um aspecto fundamental do tratamento, e deve
acompanhar sempre o doente, desde a altura do seu diagndstico, conforme
evidenciado pela ADA e pela British Diabetic Associaton 4245 (a ADA recomenda
uma participagéo, no minimo anual, em sessdes de educagao) *;

3. A educagdo do doente diabético deve ser capaz de o ajudar a adquirir
comportamentos eficazes com o intuito de atingir o melhor controlo possivel **%;
4. A educacdo do doente diabético deve ser adequada as caracteristicas do
individuo (crencas, cultura, factores econémicos...) **%;

5. A educaco deve ser paga como outro servigo de sadde *%;

6. Os temas abordados devem estar de acordo com o tipo de diabetes

apresentada *.

Carla Maria Ferreira Lourenco da Silva
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3. Falhas correntes na educagao do doente diabético
e Varios registos ingleses demonstraram a caréncia de uma intervengéo eficaz no

tratamento da diabetes, nomeadamente 0 “The Audit Comission Report — Testing

Times”, realizado em Inglaterra e no Pais de Gales durante dois anos. Ai ficou
evidente que apenas um tergo dos hospitais oferecia um programa estruturado de
educacao ao doente e dois tercos dos individuos diabéticos tiveram acesso a um
programa de educagdo nos ultimos doze meses. Verificou-se também, num
estudo a parte, que a maioria dos diabéticos nédo tinha qualquer nog¢ao acerca do
tratamento e cuidados a ter com a sua patologia, visto que a informagao que lhes
fora transmitida até entdo, nao possuia qualquer consisténcia ** *¢. Estes mesmos
dados séo reforgados, num artigo de Norris et al. onde se regista que cerca de 50
a 80% dos individuos diabéticos possuem diminutos conhecimentos sobre a sua
patologia e poucas capacidades para os pér em pratica, e como resultado de um
controlo deficiente, estes doentes apresentam valores muito elevados de HbA;¢
(menos de metade dos diabéticos tipo 2 conseguem atingir um controlo glicémico
ideal) “°

e Frequentemente, a educacéo do doente diabético ndo é vista como elemento
fundamental no seu tratamento, mas como um servigo opcional limitado a doentes
diagnosticados de novo e realizado numa Unica sesséo *2.

e As sessdes tém tendéncia a ser didacticas e centradas no educador,
negligenciando os aspectos emocionais e psicossociais do doente *. O
participante limita-se a ser um receptor passivo da informacéo *’.

e Outro erro que podera ocorrer por parte do profissional de salde durante uma
programa de educagéo, consiste no excesso de informagado fornecida ¥ “8. Tal

facto deve-se muitas vezes ao receio de que o doente ndo assista a mais

Carla Maria Ferreira Lourengo da Silva
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nenhuma sesséo, levando a uma sobrecarga de conhecimentos de tudo aquilo
que o doente precisa de saber, correndo assim o risco de o confundir e
desmotivar perante as inumeras alteragdes a fazer no seu estilo de vida e
alimentagao. Também pode acontecer que o educador transmita as suas proprias
crengas e prioridades nas alteragdes que devem ser feitas, néo respeitando assim
as preocupagdes do doente e acabando por nao se ir ao encontro das suas
necessidades ¥'.

¢ Os educadores, por norma, ndo compreendem as dificuldades dos participantes
em assimilar o conteudo informativo dado nas sessbes e negligenciam
frequentemente os impedimentos culturais que podem levar o doente a nao
compreender as recomendagdes que o profissional de saude pode fornecer quer
oralmente, quer por escrito. Descurar estes dois factores, pode levar a
desmotivagdo desse mesmo doente *°.

e Todo o material escrito que for entregue ao participante, deve ter uma
apresentagdo atractiva, com um conteido e uma linguagem adequados a
populagao alvo, que facilitem a compreensao e aumentem assim a sua motivagao
perante algo que vai ao encontro das suas necessidades. Aumentar o tamanho da
letra e simplificar algumas palavras, s6 por si, ndo é entdo a solugdo mais
adequada a este problema, pois se os elementos anteriormente referidos nao
forem tomados em conta, existe o risco de que o doente nem leia o que lhe foi
fornecido *°.

e Com base no Fremantle Diabetes Study, verificou-se que existem certos grupos
de individuos que nao tém acesso a este tipo de programa, nomeadamente 0s
mais idosos, pessoas que ndo dominem o idioma local e alguns grupos

minoritarios *°.
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e Um programa de intervengédo pode ser realizado das mais diversas maneiras,
dependendo da forma como é interpretado pelo educador. Este ultimo pode, por
exemplo, variar o seu empenho na resolugao do problema e limitar-se a oferecer
ao doente um mero panfleto informativo, ou chegar mesmo a fazer sessdes

43, 44

continuas de educagéo Este facto pode ser confirmado num estudo

realizado por Holmstrom et al, onde foi possivel identificar algumas interpretacoes
por parte dos profissionais de saude em relagdo ao tratamento da diabetes. Os
resultados evidenciaram cinco tipos de intervengdes 2

1) O doente é descrito em termos passivos, espera-se que ele aceite o tratamento
prescrito e siga as recomendagdes ministradas sem questionar o educador ¢,

2) O profissional de saude informa o doente quanto a sua patologia e quais os
principios do tratamento %;

3) E focada a importancia da existéncia de um bom relacionamento entre
educador e educando, assim como é assegurado que o tempo da sessdo é
suficiente para se discutir o tratamento %;

4) O profissional de saude e o doente, definem conjuntamente os objectivos a
atingir 8;

5) O doente assume a responsabilidade do seu tratamento e, com a ajuda do
educador, procura toda a informagéo relevante para o seu caso pessoal %%,

De todos estes tipos de interpretagdo do educador, os dois mais comuns foram os
que se centraram nele préprio (1 e 2) *8. Daqui conclui-se que a preparacéo do
profissional de saude para tratar este tipo de doentes é fundamental, devendo ser
dedicada ao apoio destes ao longo do seu processo de aprendizagem *, e ndo

simplesmente ao fornecimento de informagéo, que é o percurso mais facil e como

tal, ainda o mais utilizado.
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4. Quando o diagnostico é a DM Tipo 2

Na maioria dos casos, quando um individuo se depara com este tipo de
diagndstico, os primeiros sintomas incluem o choque, desespero e a ansiedade
em varios graus, conforme foi comprovado por Gillibrand e Flynn, quando deram a
conhecer o diagndstico aos seus participantes. Jedlicka-Kohler et al. acrescentou
ainda que a principal caracteristica do choque, apds receber a confirmagao da
doenga, pode ser definida por perturbagdes a nivel comportamental, indicando
uma crise de tal maneira intensa, que incapacita o individuo de lidar com a
situacdo. Foi também constatado que este tipo de emogdes negativas, em casos
extremos, podem dificultar a capacidade de memorizagdo do doente (que se
encontra sob uma enorme pressdo devido ao recente diagndstico), existindo
mesmo uma “luta” interior para conseguir reter a informagéo que lhe é fornecida
pelo profissional de satde *°.

Como tal, em doentes diagnosticados de novo, a informagé@o ministrada deve ser
sintética e de facil compreensao, visto o individuo ndo se encontrar capaz de
absorver grandes quantidades de informagdo nesse momento. Deve ser ainda um
processo faseado, realizado ao longo de vérias sessoes, para que o doente possa
ser seguido continuamente pelo educador, permitindo assim uma melhor
assimilagdo das recomendagdes que af Ihe s&o conferidas '> .

Porém, ao contrario desta teoria, um estudo levado a cabo por Peel et al,
averiguou que a reacg&o de choque, ou mesmo de desespero, apos o diagnostico
de diabetes tipo 2, ndo era assim tdo comum, sendo que muitos chegaram a
experimentar uma sensagao de alivio, apés a noticia que dava conta de se tratar
de um mal menor, comparativamente a neoplasias ou um eventual estado mais

avancado da prépria diabetes. A maioria dos participantes exprimiu ainda uma
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necessidade de obter informagéo sobre a sua patologia logo apds a sua detecgéo
onde, por exemplo, foram frequentes perguntas como qual o comportamento a

adoptar/evitar, o que comer, etc *°.

5. Desafios e barreiras no auto-tratamento da diabetes

1. HTA, obesidade, niveis lipidicos anormais, séo todos factores de risco para o
desenvolvimento de DCV, sendo esta responsavel pela morte de cerca de metade
dos doentes diabéticos. Como tal, requer um controlo sujeito ndo s6 a uma
monitorizagao continua da glicemia, tensao arterial e lipidos séricos, mas também
a mudancas do estilo de vida (aspecto mais dificil de alterar), nomeadamente a
alimentagao, exercicio fisico, perda de peso (quando necessario), entre outros .
Perry et al. comprovou que € possivel diminuir o risco de se desenvolver diabetes
tipo 2, através da pratica de actividade fisica regular. Também Barnard et al.
evidenciou que a modificagao do estilo de vida, em fungédo de um melhor controlo
da diabetes, pode trazer beneficios a longo prazo, incluindo a diminuicdo dos
custos que a doenga acarreta, assim como a prevengdo de complicagoes
resultantes desta mesma patologia *°.

2. A maioria dos profissionais de saude nao possui qualquer tipo de formagéao

especifica para realizar sessdes de educagdo a diabéticos **. Foi realizado um

estudo, onde se verificou que os profissionais de saude familiarizados ao sistema
tradicional, revelaram sentir grandes dificuldades aquando da implementag¢ao do
novo modelo de intervengéo, que exige este tipo de reunides de educagéo.
Estavam habituados simplesmente ao aconselhamento individual, onde se
limitavam a mera transmissdo de recomendagdes, assim como 0s proprios

doentes estavam ja acostumados com este método unilateral e autoritario. A
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maior parte do tempo no aconselhamento tradicional era gasto assim em
assuntos praticos (como exames clinicos, medicdo da pressédo arterial, ...),
deixando, desta forma, pouco tempo para discutir os verdadeiros problemas do
doente. Neste modelo, tiveram entdo de abandonar o seu papel de “experts” e
controladores, para adoptarem um comportamento que lhes exigiu maior
empenho, facilitando e apoiando os seus educandos, ouvindo e compreendendo a
pessoa que esta do outro lado e, para isso, usando questOes abertas, sensiveis
as eventuais falhas de conhecimento da parte do doente, de forma a encoraja-los
a assumir responsabilidades e a encontrar solugbes para as dificuldades que
possam surgir ao longo do seu tratamento *.

3. Muitas vezes torna-se complicado para o profissional de saude aconselhar os
doentes, quando o tempo das sessbes é limitado, como no caso de informagao
alimentar mais complexa (contagem de hidratos de carbono, planeamento de
refeigdes, ...), em que o doente necessita de tempo para uma melhor assimilagao
daquilo que Ihe foi apresentado “®. Bonnet et al. levou a cabo um estudo para
determinar quais os assuntos e técnicas de auto-tratamento mais faceis de
ensinar aos participantes. Nesse mesmo estudo, revelou ainda quais os temas
mais complicados de serem abordados e o0s que, mesmo apos as sessdes
esclarecedoras, eram frequentemente aplicados erradamente pelos doentes
menos capazes de assimilar assuntos desta natureza. Desta investigagéo pode-
se concluir que as aprendizagens mais dificeis para os doentes incluiram o ajuste
das doses de insulina a administrar, o planeamento de refeigdes nutricionalmente
balanceadas e a assimilagdo do conceito de cetoniria. Pelo contrario, as mais
simples de ensinar para o profissional de satde e do doente pér em pratica foram

a auto-monitorizagdo da glicemia e o tratamento de sintomas de hipoglicemia.
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Deste estudo pode-se inferir entdo que as técnicas mais dificeis de ensinar ao
doente exigem uma maior atengdo e investimento de tempo, juntamente com
métodos especificos de ensino, como por exemplo, a ilustragdo de determinadas
situagbes com casos praticos. Adicionalmente, o tempo determinado para uma
sessdo de educacéo deve ter em conta as dificuldades dos temas que terdo que
ser discutidos e n&o estabelecido & partida como um método padronizado °'.

4. Apesar de hoje em dia ser habitual encontrar-se meios disponiveis para se
obter um bom controlo metabdlico (medicamentos mais eficazes, aparelhos de
monitorizag&o da glicemia, ...), continua a ser dificil atingir este objectivo. Estima-
se que apenas 7% dos individuos diabéticos seguem aquilo que lhes foi prescrito
pelo profissional de satde *.

- 5. Motivar o doente a ter um papel activo no tratamento da sua patologia perante
a complexidade que esta acarreta (no planeamento de refei¢des, actividade fisica,
monitorizag&o da glicemia, ...), & um processo elaborado e moroso, visto que os
resultados de tal mudanga sé serdo alcangados num futuro longinquo, como é o
caso da prevengdo de complicagdes crénicas “% 44 %992,

6. A adesdo a mudancas comportamentais (especialmente o comportamento
alimentar) ndo é um procedimento normal num individuo adulto, agravando-se a
sua aceitacao destas conforme a faixa etaria (quanto mais idoso for o doente,
mais problemas irdo surgir na aceitagdo de um novo estilo de vida) *> * %2,

7. Cada doente apresenta uma série de conhecimentos pré-concebidos e
experiéncias pessoais, sobre os alimentos e a nutricdo. Porém, muitas vezes

estes factores revelam-se ideias erradas e mitos sem fundamento, transmitidos

por outras pessoas que ndo sdo instruidas na &area da alimentagdo (como
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vizinhos, amigos, ...). Tais nogdes séo dificeis de combater e alterar, visto serem
dados frequentemente enraizados na cultura do doente %,

8. A depressdo é trés vezes mais elevada na populagdo diabetica do que na
populacdo geral, como tal, deve-se ter em atengéo aos estados emocionais no
doente na altura do diagndstico, assim como quando surgem complicagdes, altura
em que este poderd encontrar-se mais fragilizado. Podem tambem surgir
sentimentos de culpa, estados de apatia e até mesmo a negagéo da doenga e a
recusa de aprendizagem perante o diagndstico de diabetes. Cerca de 41% e 49%
destes doentes podem desenvolver depressao e ansiedade respectivamente ** %,
E entdo importante avaliar estes aspectos psicossociais por varias razdes: 1) o
préprio tratamento, muitas vezes intensivo, pode levar a este tipo de sentimentos,
afectando negativamente o bem-estar e a qualidade de vida do doente; 2) o
doente, que em termos psicoldgicos se encontre bem, estard mais receptivo ao
aconselhamento, podendo assim melhorar os seus resultados metabdlicos.
Lustman et al. demonstrou que a diminuicdo da depressdo em diabéticos tipo 2,
estd associada a um melhor controlo da glicemia, assim como os niveis de

qualidade de vida estéo relacionados com valores aceitaveis de HbA ¢ > %,

5.1. Obesidade e DM tipo 2

De acordo com dois grandes estudos, o DCCT e o United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS), a obesidade constitui uma das grandes dificuldades no
tratamento da diabetes tipo 2, visto que, tanto a insulina como as sulfonilureias
podem levar ao aumento de peso e a um maior risco de hipoglicemia.
Adicionalmente, o aumento do sedentarismo e o consumo de refei¢des rapidas e

caloricamente densas, contribui ainda mais para dificultar este processo (a
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chamada fast-food é cada vez mais vulgar e encontra-se ao alcance de todos,
dado o ritmo acelerado que as pessoas levam, a um nivel profissional, na
sociedade de hoje em dia) °" 2,

Na maioria dos casos, as “dietas” hipocaldricas prescritas para estes individuos,
mesmo ajudando a perder peso numa fase inicial, acabam por nao ter sucesso a
longo prazo e o individuo volta a ganhar o peso anteriormente perdido. Isto pode
ocorrer devido a varias situagdes, por exemplo, quando ha um desvio em relagdo
ao prescrito (quanto mais restritiva for a alimentacdo proposta, maior a
possibilidade desta ndo ser seguida, pois o individuo sente-se tentado a ingerir
alimentos desaconselhados), quando existe consumo de bebidas alcodlicas e
ainda, quando se registam altera¢gdes de estados emocionais (que véo desde
situacbes de ansiedade, até depressdo). Tentativas frustradas para emagrecer,
podem também perturbar o doente, ndo s6 ao nivel da sua saude mas também no
sentido emocional. Todos estes factores podem assim levar a uma perda do auto-
controlo por parte do doente e, consequentemente, leva-lo a comer em excesso
57

Para se obter sucesso no tratamento do doente diabético obeso, deve-se dar
mais importancia & alteragdo de certos habitos alimentares de risco. E preferivel
prescrever-se um plano alimentar saudavel e equilibrado, de acordo com as
necessidades do doente e que ira permitir-lne uma pequena perda de peso, do
que ter este Ultimo factor como o objectivo principal do tratamento °’. Tanto o
UKPDS como o DCCT, comprovaram que a terapia alimentar pode diminuir os
niveis de glicemia em jejum, porém, esta diminuicdo encontra-se mais
dependente da restricio energética, do que propriamente da perda de peso 2.

Em acréscimo, atendendo ao insucesso das experiéncias anteriores que 0s
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doentes sofreram quando tentaram perder peso, verifica-se que ao dar-se muita
importancia a perda de peso, contribui-se apenas para o aumento da ansiedade e
do stresse no individuo em questdo. Um doente que consiga manter o seu peso
estavel, com o apoio de uma actividade fisica frequente e sem uma obsesséo de
perda de peso radical, ja se pode considerar um doente bem sucedido °’.

O Improving Control with Activity and Nutrition (ICAN), um estudo realizado nesta
area, pretendeu avaliar o impacto de uma intervengdo nos estilos de vida de
doentes obesos diabéticos tipo 2. O programa consistia em sessdes de educagéo
individuais e em grupo, e num apoio continuo ao doente por parte do educador.
Os resultados observados foram os seguintes: diminui¢cdo do peso (superior a 5%
do peso inicial em mais de metade dos participantes), com a perda maxima
registada no periodo em que os doentes tiveram um contacto mais frequente com
o educador; redugdo do perimetro da cinta; melhoria do nivel de qualidade de

vida; diminuigdo da utilizagéo de farmacos %

6. O doente no centro da sessao de educagao

Pode-se afirmar que existem duas vertentes: uma vertente externa e outra
interna. A maioria dos programas de intervengdo baseia-se numa vertente
externa, que consiste apenas em fornecer a informag&o acerca da patologia e do
seu tratamento **. Porém, estudos demonstram que, apenas o aumento do
conhecimento nao é suficiente para melhorar os resultados ou o auto-tratamento
nos doentes “* %,

No entanto, obtém-se mais sucesso no tratamento da diabetes optando pela

vertente interna da educagdo do doente, onde é necessario desenvolver um

trabalho de equipa, que envolva nutricionistas, médicos, enfermeiros e,
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logicamente, o préprio doente (visto este ser o alvo do programa), uma vez que é
2 ele quem cahe aprender a fratar da sua propria patologia "> % 428 Neste tino
de programa, o objectivo é focar o doente como um ser humano com uma
patologia, contrariamente ao simples tratamento da doenca em si, ou seja, tratar a
pessoa doente e ndo unicamente o problema que ela apresenta %, Além de tornar
o doente consciente da sua condicdo, é essencial ajuda-lo a melhor gerir o seu
tratamento e adaptar o controlo da diabetes as alteragdes constantes do dia-a-dia
B Durante todo este processo, € necessario ndo esquecer também que é
essencial ndo sO a alteracdo, mas também a adopcédo de novos estilos de vida
por parte do doente, como por exemplo a alimentacdo, actividade fisica,
medicagdo, monitorizagio da glicemia, entre outros. "> ** ** O obiectivo destas
sessOes sera entéo fornecer ao participante, de forma explicita, toda a informacéo
necessaria, assim como dar-lhe motivos e incentiva-lo a colocar em pratica todos
0s conhecimentos adquiridos ao longo do programa 1> 43628 £atd0g provam
aue doentes que se encontram a par e compreendem a natureza da sua patologia
e que, a0 mesmo tempo, se encontram informados quanto ao seu tratamento, tém
maior probabilidade de ter sucesso e atingir niveis de glicemia perto do norma! 38
De forma a cumoprir com os objectivos inicialmente propostos, torna-se
imprescindivel aue o educador esteia disponivel e livre para esclarecer as
duvidas, preocupacbes que eventualmente o doente possa ter e que modifique o
seu pape!, outrora autoritario, por um interessado e que dé o devido apoig 73 41:
% Deve ajudar o doente a exprimir 0s seus sentimentos, a ter uma atitude
positiva perante a patologia aue apresenta, a fazer as melhores escolhas com

base nos conhecimentos adauiridos e a descobrir a sua prdpria capacidade para

tomar controlo e responsabilidade pela sua condicio 3% %2 8 Qg doentes devem
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seleccionar as suas necessidades de aprendizagem, assim como identificar as
suas barreiras e motivacdes para fazer as alteragcbes comportamentais e, com a
aiuda do profissional de saude, definem metas a atingir *°.
Posto isto, um programa de educac¢édo que tenha como objectivo fundamental o
doente, contrariamente ao simples “despejar’ de informac&o, € muito mais eficaz
para estimular a comunicacdo com 0 mesmo e, conseauentemente a sua saude
37:54,95.%4 1 )m estudo, com a duracio de um ano, efectuado por Sarkadi et al, veio
provar que, através da implementacdo de um programa de EA com sessdes
mensais, 0s participantes, ao terem um papel activo no seu tratamento,
apresentaram uma diminuic3o dos valores de HbhA.c 8 Outros estudos similares
vieram a confirmar este preciso factor quando afirmam cue ao aumentar a
participacao e autonomia do doente no seu tratamento, este obtém bons
resuttados metabdlicos, com diminuicda da HbA«c ¥ *2 % (nor cada 1% de
diminui¢do da HbA:c, ha uma reducdo em cerca de 25% nas probabilidades de
desenvolver complicacdes microvasculares) 4.
Os temas a serem abordados nestas sessoes serdo definidos pelo proprio doente
conforme as suas necessidades &
» Definicio do que é a diabetes e em que consiste seu tratamento ®':
e Pape! da alimentacso ¢
« Importancia do exercicio fisico ®';
« Terapdittica farmacolagica &7
e Monitarizagdo da glicemia e cetonas 7,
e Prevenir, detectar e fratar sinftomas agudos °

7.

e Prevenir, detectar e tratar complicacdes cronicas o7

« Harmonizag&o das varidveis psicossociais &;
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e Pré-concepcao, gravidez e diabetes gestacional %;
« Estabelecer objectivos para o tratamento do doente e solucionar problemas do

seu dia-a-dia ¥’.

O programa de educagdo para individuos com diabetes tem influéncia nos
resultados a curto prazo (HbAic, glicemia, sintomas de hipoglicemia, colesterol,
qualidade de vida, peso...) e a longo prazo (especialmente em complicagdes
crénicas como a neuropatia e retinopatia, assim como na prépria mortalidade) %4,
55,64, 66 Contudo, a sua eficacia vai depender de qual aspecto da patologia que
necessita ser controlado e quais as mudangas a adoptar 67 assim como do tempo
do diagndstico (ou seja, quanto mais avangada estiver a diabetes, mais dificil sera
| atingir niveis ideais de HbA1c) %.
’ Estudos constatam que doentes que jad tenham participado em sessOes de
‘ educacgdo, exibem um bem-estar superior do que aqueles que nunca participaram
|
em intervengdes desta natureza. Ruben et al. e Scott et al. demonstraram que os
r niveis de ansiedade em doentes que participaram neste tipo de programas
| diminuiram ®* e Kaplan et al. evidenciou um aumento na qualidade de vida dos
| participantes que receberam aconselhamento sobre alimentagdo e actividade
fisica °°. Noutro estudo realizado por Karlsen et al., foi demonstrado que todos
aqueles que participaram num programa de aconselhamento, no final das
sessdes, sentiam-se mais optimistas e seguros nas suas capacidades de
responder as exigéncias diarias da sua condi¢do, detectando-se ainda uma
diminuicdo dos niveis de stress .

Bruttomesso et al. pretendeu explorar quais as alteragdes que ocorriam nos

doentes apds uma interven¢do educacional, em termos de graus de confianga ao
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nivel do conhecimento e como agir perante cada uma delas. Estes autores
sugerem que em doentes crénicos (como no caso da diabetes), € importante nao
s6 aumentar o conhecimento sobre a doenga, mas também aumentar o grau de
confianga nesse mesmo conhecimento. Antes e apés a intervengdo, os
participantes preencheram um questionario, onde as respostas dadas eram
acompanhadas pelo grau de certeza que tinham nessa resposta. O conhecimento
foi assim dividido em: conhecimento supremo, conhecimento incerto,
conhecimento vago, conhecimento residual. Verificou-se que apés a sesséo, 0
conhecimento supremo aumentou e os outros tipos de conhecimento diminuiram.
E obvio que, mudangas a este nivel podem ser muito complexas e cada uma
delas necessita de um processo de intervengao especifico. Assim, para aqueles
doentes que ja manifestam conhecimentos correctos antes da sessao e que no
fim continuam a apresenta-los, julga-se suficiente a participagdo em sessoOes
periédicas. Por outro lado, os doentes que antes da sess&o apresentam nogoes
erradas e que no final as mantém, sera necessario um programa de intervengao
mais enérgico, ou mesmo o desenvolvimento de um aconselhamento individual.
Em relacdo aos doentes com conhecimentos errados que, apds a sessao, 0s
corrigem eficazmente, ou com conhecimentos que sao correctos mas que, por
algum motivo, tornam-se posteriormente errados, e que, em ambas as situagdes,
apresentem baixos niveis de certeza, podem ser tratados com sessoOes
educacionais recorrentes. Ainda, aqueles doentes que persistem em dar uma
resposta errada, mas j& com um menor grau de confianga, apresentam uma
melhoria do seu conhecimento °.

Estd provado que, doentes que ndo recebem nenhum tipo de intervengao

educacional, apresentam um risco quatro vezes superior de desenvolver

Carla Maria Ferreira Lourengo da Silva



FCNAUP - A Educagéo do Doente com Diabetes Mellitus Tipo 2 27

complicagdes micro e macrovasculares, devido a um mau controlo glicémico 49,54,

70

6.1. Implementacgio do auto-tratamento alimentar

Ao iniciar-se a implementagcdo da MNT & necessario ter-se em conta alguns
parametros. Assim, vai incluir as seguintes fases (individualmente ou em grupo):
a) Avaliagio do estado nutricional do doente (dados antropomeétricos,
analiticos...), do seu estilo de vida (nimero de refeigbes, actividade fisica...) e

dos seus conhecimentos relativamente a sua patologia e como trata-la ' ™ %%

44, 46, 50, 52,70, 71,
1

b) Esclarecer os objectivos a atingir, os quais devem ser reais e praticaveis pelo

doente (doses diarias de HC, actividade fisica regular, ligeira perda de peso num

determinado espaco de tempo, ...) '* % 42-44, 50, 52,70, 71,

c) Intervengdo alimentar através do planeamento de refeicbes e de materiais

educativos, tendo sempre em conta as necessidades do doente '3 4 19 #2440 %2,

70, 71.

d) Avaliagdo dos resultados e monitorizacdo continua. Este ultimo parametro
permite verificar a eficacia do programa de educacdo e se 0s objectivos propostos
estdo a ser atingidos. Se tal ndo se verificar, procede-se a uma revisdo do plano
alimentar e efectuam-se as alteracdes necessarias '& '+ 19 4244 50, 52 70 71,

Adicionalmente, estas consultas de seguimento tém como finalidade promover a

aderéncia do doente ao esquema alimentar prescrito 13 através de uma motivagéo

continua.
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Além destes quatro parametros que constituem a MNT e que foram criados para
alterar e manter eficazmente novos estilos de vida, outros factores podem ajudar
42:

e Ensinar formas de solucionar problemas. Cabe ao educador o papel de ajudar o
doente a ter a informagdo necesséria para saber como agir em determinado
momento 4244 54,

» Motivagdo. Nao sera necessariamente o educador a motivar o doente a agir
corfectamente, mas o proprio doente, com a ajuda do primeiro, é que sera o
agente que vai encontrar razbes para se auto-motivar, no sentido de alterar o seu
estilo de vida “2. Mesmo que o doente se encontre na posse de uma grande
quantidade de informagao que o ajude a tomar decisbes, néo o ira fazer se nao se
encontrar motivado para tal *'.

e Teorias por estadios. Afirmam que a adopgdo ou a interrupgdo de um
comportamento atravessa obrigatoriamente cinco fases de alteragdo: Pre-
contemplagdo (ndo reconhece o problema ou a necessidade de mudar);
Contemplacgéo (pensa no problema e na possibilidade de mudanga); Preparagao
(toma a decisdo de mudar e da alguns passos para preparar a mudanca); Acgao
(modifica o comportamento durante o periodo de um dia a seis meses);
Manutengdo (continuagdo da mudanga durante um periodo indefinido de tempo).
Numa fase inicial, o educador deve ajudar o doente a atravessar estes cinco
estadios, avaliando conjuntamente, os prés e contras da mudanga de
determinado comportamento. Muitos regridem no seu progresso, para estadios

anteriores, e até terem sucesso, podem atravessar as mesmas etapas varias

vezes .
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6.1.1. Educacdo Alimentar
A EA deve abranger todos os tipos de alteracbes ao nivel cognitivo e
comportamental do individuo, com a finalidade de aproximar o mais possivel, os

seus habitos alimentares, a uma alimentacdo saudavel e adequada as suas

6

necessidades *
O aconselhamento alimentar e as recomendacdes nutricionais por si sO, ndo sdo
o suficiente para alterar os habitos alimentares. Estes dependem também de
factores emocionais, psicolégicos, sociais, culturais, familiares, econdmicos,
refigiosos, etc ** % Em varios estudos, uma das principais razées para os
doentes quererem manter o seu comportamento alimentar (ou pelo menos resistir
a alteracdes indicadas pelo profissional de saude), baseava-se no facto destes
individuos n&o auererem abandonar os alimentos de que gostavam e aos quais ja
estavam habituados. Referiram ser dificil “fazer dieta” quando vdo comer fora e
mesma em casa, quando o resto da familia ndo da apoio neste tipo de situacio 5
Surge entdo uma necessidade de existir um programa aue néo se limite 8 mera
transmissdo de informagdo, mas antes, que inclua iguaimente outros processos
salientando crencas, comportamentos, conhecimentos e factores psicossociais do
doente &

Sequndo a psicologia educacional, existem dois tipos de conhecimento: o
conhecimento declarativo, “declarative knowledge”, e o conhecimento de
procedimento, “procedural knowledge”. O primeiro refere-se ao conhecimento de
determinado facto (o doente pode saber que a gordura saturada aumenta os
niveis de colesterol); o segundo consiste no aque fazer com o conhecimento

adquirido (o doente pode ter conhecimento que a gordura saturada é prejudicial

para a sua saude, mas nao saber como evitar alimentos ricos neste nutriente). O
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primeiro ndo tem qualguer utilidade sem o segundo, sendo aue os dois sdo
essenciais na terapéutica da diabetes "2,

Baudier et al., através da EA, conseguiu aue os participantes neste estudo,
diminuissem a ingestdo de calorias derivadas da gordura, melhorassem o
equilibrio entre a ingestdo de gordura saturada e n&o saturada, aumentassem o
consumo de peixe e diminuissem o de carne de porco e seus derivados. Schalch
et al demonstrou igualmente resultados semelhantes alusivos a diminuicdo da
ingestdo energética e de gordura, por parte de doentes diabéticos tipo 1 e 2, apds
uma intervencao alimentar *. Numa meta-analise de 89 estudos, verificoy-se que
a intervencdo baseada apenas na educacdo alimentar, apresentou Optimos
resultados, com base em maiores perdas de peso e um melhor controlo
metabdlico. Contudo, tratou-se de uma intervencdo a curto prazo e com um
esqguema alimentar de reduzido valor calérico. Paralelamente, noutro estudo com
individuos diabéticos tipo 2 diagnosticados de novo, que se submeteram a uma
terapia alimentar durante um periodo de trés meses, foi demonstrado aue,
durante esse mesmo periodo, foi obtido um melhor controlo metabdlico, devendo-
se este facto apenas ao aconselhamento alimentar. Provou-se também que existe
uma relagdo entre a quantidade de peso perdido e a melhoria de controlo
metabdlico, com a quantidade de tempo dedicado ao aconselhamento alimentar e
a frequéncia que o0s doentes sdo consultados por um nutricionista.
Adicionalmente, dois estudos americanos revelaram que a terapia alimentar é
mais vantajosa para os doentes em termos de custos, por diminuir o recurso a

terapéutica farmacoldgica e aos servicos médicos %
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6.1.2. Contetudos de uma sessao de EA

Em sessbes de EA, alguns dos temas tratados devem incluir:

1. Importancia da alimentacdo no tratamento da diabetes e seus obiectivos
(manter os niveis glicémicos em equilibrio, diminuir o risco de complicagdes, ...);
2. Roda dos alimentos: explicar que cada fatia da roda corresponde a um grupo
de alimentos e oue todos eles sdo imprescindiveis para uma alimentacio
saudavel;

3. Distribuicdo dos nutrientes ao longo do dia: nimero de refeicdes diarias,
intervalos entre estas, quantidades e qual o seu impacto ao nivel glicémico.
Explicar o risco de fazer apenas duas a trés refeicbes diarias com grandes
intervalos entre estas;

4. Papel dos HC: explicar a sua relevancia na alimentacdo. Diferenciar entre os
dois tipos de HC (simples e complexos) e quais as fontes de cada um deles.
Desmistificar algumas ideias, como por exemplo, “ndo como arroz nem batata
poraue engordam”, “sé como do p&o para diabéticos”, “ndo posso comer agucar
porgue sou diabética”, “ouvi dizer que se comer dois kiwis ao lanche, o agucar
desce”, “qguando como arroz a refeicdo, ndo como batata poraue engorda”, entre
outros. Esclarecer quanto aos alimentos “proibidos” (chocolates, bolos,
marmelada, ...);

5. Gordura: explicar que é essencial na alimentacao, sabendo quais os alimentos
mais aconselhados para o seu consumo e distinguindo simultaneamente as
gorduras saturadas das nao saturadas;

6. Proteinas: esclarecer quanto a sua funcao, tipo (origem animal e vegetal) e

fontes fornecedoras;
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7. Fibras, vitaminas e minerais: referir a importancia da presenca dos legumes e
hortalicas as refeicbes (na sopa e no prato principal), assim como das
leguminosas secas, entre outros;

8. Doses de alimentos e seus equivalentes: explicar a nogdo de doses (por
exemplo, 1 dose de pao corresponde a 20g de pao) e respectivos equivalentes
(20g de pdo equivale a uma batata pequena de 80g). Permitir ainda ao doente
visualizar essas mesmas doses e deixar que ele proprio pese os alimentos em
balanga propria, facilitando assim a sua assimilagéo;

9. Explicar quanto aos sintomas de hipoglicemia e como trata-los (alertar para a
importancia de o doente ter sempre consigo um pacote de aclcar ou outros HC
de absorcdo rapida);

10. Confecgéo dos alimentos: corrigir ideias erradas, como por exemplo, “sé posso
comer cozidos e grelhados”, e elucidar guanto a métodos de temperar os
alimentos da forma mais saudavel;

11.Bebidas: esclarecer que se deve dar sempre preferéncia a agua e em aue
situacdes podera beber refrigerantes, sumos e bebidas alcodlicas;

12. Produtos especiais para diabéticos: rﬁinimizar a sua importancia e explicar o
porgué destes ndo serem tdo vantajosos quanto aparentam (mais caldricos, mais
caros, ...);

13. Importancia da leitura da rotulagem nutricional: a informacdo que se encontra
no rétulo, pode ajudar o doente a identificar as quantidades dos varios nutrientes
que se encontram em determinado produto. Saber se 0 mesmo é ou ndo
adequado para si (podendo assim fazer melhores escolhas) e aquais as
quantidades que pode ingerir *®. Estudos indicam que os individuos que léem a

informacéo nutricional gue se encontra nos rétulos das embalagens, apresentam
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uma alimentagio pobre em gordura total e rica em fruta, legumes e hortalicas ™
Miller et ai. demonstrou que através duma EA dirigida a rotulagem nutricional,
obteve-se um melhor controlo glicémico entre os participantes. Uma das
explicagbes para o sucedido consiste na intensidade com que o programa foi
realizado (dez sessfes exclusivamente dedicadas a este assunto). Verificou-se
aue os conhecimentos dos doentes e a sua confianga aumentou, no sentido de
utilizar os rotulos para seleccionar os alimentos a consumir ',

14. Actividade fisica: referir a sua importancia para um bom controlo metabdlico.

6.2. Sessoées individuais ou em grupo?

Foi estudada a eficiéncia de sessdes de educagdo individuais e em grupo,
podendo-se verificar que ambas proporcionaram o aumento dos conhecimentos, a
mudanca a nivel comportamental (por exemplo, 0 aumento da frequéncia e da
duragéo da pratica de exercicio fisico), diminuicdo do peso e dos valores de IMC
e da HbA«c, " ou seja, eram igualmente eficazes. Contudo, da-se preferéncia ao
segundo caso, em termos de custos e de conveniéncia, pois tanto para educador
como educando, possui vantagens, tais como a promocdo do relacionamento
entre os doentes e o profissional de saude e a possibilidade de interaccdo entre
os proprios participantes (dando-lhes assim oportunidade de trocarem
experiéncias idénticas e de partitharem conhecimentos uns com os outros) 4> #4
% Este tipo de sessdo transfere ao doente uma maior responsabilidade na
obtencao da informacgado que necessita, para avaliar os seus proprios resultados e
quais as alteracdes que deve fazer ',

Um programa de intervengao alimentar em grupo pode entdo ser dividido em 3

partes %
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0 Selecgdo do tema a abordar e recolha de opinides e ideias dos
participantes. Cabe ao educador lancar uma questido aberta sobre o assunto a
tratar, gerando “discussdo” entre os membros do grupo. Estes devem sentir-se a
vontade e seguros de gue as suas ideias ndo serdo criticadas nem julgadas pelos
outros membros ou pelo profissional de saide .

0 Escolha e avaliacdo das opinides participadas. Enquanto os participantes
argumentam entre si e defendem as suas ideias, podem muitas vezes chegar a
conclusdo de que estavam errados e gue as suas crencas, antes verdades
absolutas, ndo tinham qualquer coeréncia 5,

0 Resumo de tudo aquilo que foi tratado durante a sessio e a descoberta de
solucoes para a questio inicial. Os doentes sé&o livres de ndo concordar com as
conclusdes tiradas e é feita uma reavaliagdo até se chegar a uma conclusdo
unanime dentro do grupo. O objectivo pressupde aue no final, os participantes
sintam-se comprometidos com as solugdes escothidas em conjunto >3,

Cada uma destas sessdes pode demorar entre vinte a trinta minutos. O papel do
nutricionista consiste em aumentar a confianga do doente, 0s seus conhecimentos
e as suas capacidades para tomar decisbes com base na informacdo adquirida,
relativamente aos alimentos e a nutrigdo. Neste tipo de programa em grupo, o
nutricionista ird criar um ambiente propicio ao didlogo entre os participantes, sem
contudo dominar a situagdo ou exercer demasiado controlo, facilitando assim a
interaccdo entre os doentes. Deve estimular os membros a expor as suas ideias e
a discutir entre si as varias solu¢gfes para o caso apresentado. Isto ird ajudar a
assimilar as alteragOes comportamentais necesséarias e a obter informacéo
alimentar, ao mesmo tempo que a sua cultura, crencas, experiéncias anteriores e

preocupacdes pessoais sdo respeitadas. O educador deve também estar atento
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para evitar que 0s participantes se entusiasmem e se afastem do tema, levando-
os assim de volta ao assunto inicial, semore que necessario. Deve ainda corrigir
ideias erradas que possam surgir, ndo dando de imediato a resposta correcta,
mas dirigindo-se antes aos outros doentes, perguntando-lhes se, com base na
sua experiéncia pessoal, conseguem esclarecer a duvida apresentada, induzindo
assim a uma participacao colectiva na resolucao dos problemas individuais. S6 se
nenhum dos membros for capaz de dar uma solu¢do correcta, € que o educador

devera entdo dar a resposta. Num programa de intervencido tradicional, o

davidas do doente persistiriam. Neste método, o testemunho de outros membros
que ja passaram pela mesma experiéncia &€ muito mais estimulante para o doente,
que tera assim o processo de assimilacdo da informacdo muito mais facilitado >3,

Este tipo de sessdes, ao contrario de uma simples exposicdo dos temas, aumenta
assim a participagado dos doentes e a sua motivacdo para aprender e por em
pratica os novos conhecimentos. Conforme evidenciado por um educador: “A
diferenga entre uma simples apresentacdo e uma sessao facilitadora, é que na

sessao facilitadora eles vém prontos para falar, e as vezes, guando o nutricionista

profissional de saude daria a resposta prontamente, mas provavelmente as
|
|
» 53

sai da sala no final da sessao eles continuam a falar. Fles ndo querem parar
Os resultados de uma sesséo de educacio devem ser avaliados, auer em termos
do programa em si, guer em termos do participante. A intervencdo tem como
objectivos alcancar as metas definidas, atingir a populagdo alvo e ajudar os
participantes a melhorar os seus resultados, designadamente o controlo
metabdlico. Por sua vez, os resultados para os participantes incluem adauirir os

conhecimentos e capacidades necessarios para o auto-tratamento, mudanca efou
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adopcdo de determinados comportamentos e uma evolugdo positiva dos seus

resultados *.

6.3. Representagdo esauematica de conceitos “Concept mapping”

Esta representagdo esquematica de conceitos resume-se a um novo método de
avaliar os conhecimentos alimentares do doente, antes e ap6s a intervencdo
educacional, de forma a analisar as diferencas e a evolucio registada. O sistema
pelo qual este processo opera consiste numa palavra-chave (ou conceito), que se
encontra escrita no centro de uma folha em branco, sendo pedido ao doente que
escreva a sua volta todas as palavras que pense estarem-lhe relacionadas, assim
como lhe é pedido aue estabeleca também ligacoes entre todas elas. Desta
forma, ndo se avaliam as alteragdes comportamentais, mas sim a evolugdo do
doente em termos cognitivos, permitindo assim fazer uma ligacdo entre os
conhecimentos prévios e 0s novos conhecimentas 7°.

Franga et al., por meio deste novo método de avaliagdo, péde verificar que os
primeiros conceitos expostos pelos participantes, apdos a EA, tornaram-se mais
cientificos, mais organizados, mais correctos e especificos, sendo que o doente

tornou-se mais capaz de explicar as causas e os efeitos de determinada situacéo

75

7. Principios de aprendizagem
Apesar do nutricionista estar na posse dos conhecimentos, & essencial saber
transmiti-los de maneira a obter o resultado desejado, ou seja, a comunicacdo

deve ser eficaz ao ponto do doente alterar o seu estilo de vida. Porém, existem
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trés variaveis que afectam a aprendizagem e que devem ser tomadas em conta
42.

a) Educador (através dos conhecimentos que possui acerca da diabetes e de
nutricio, a sua experiéncia neste tipo de programas, estilo de comunicagé&o...) 2
b) Doente (o seu interesse e motivacéo para a mudanga, o seu estado de saude,
os conhecimentos adquiridos anteriormente sobre a sua patologia, o nivel de
literacia...) *;

c) Local (problemas ou ndo ao nivel da privacidade, das distracgdes que este
pode fornecer, dos meios disponiveis para a apresentagéo...) 2

Para se conseguir uma aprendizagem eficaz, é essencial que estas variaveis se
encontrem em harmonia. E também necessario que o nutricionista esteja a par de
todos os factores que possam dificultar a assimilagao dos temas apresentados,
assim como das capacidades do doente, para escolher o melhor tipo de
intervengéo .

Foram assim criados dez principios para uma aprendizagem eficaz:

1. O participante deve sentir necessidade de aprender. Existem evidéncias de
que ha uma melhor aderéncia naqueles doentes que procuram por vontade
prépria este tipo de programa, do que aqueles que sao contactados para
participar *.

2. Abordar temas ja conhecidos pelo participante. Neste caso é importante

avaliar o que o doente ja sabe acerca da patologia e como se comporta perante

esta “?. Saleh-Stattin provou que uma intervengdo educacional em que ©
profissional de saude se baseia nas experiéncias vividas pelo doente no seu dia-
a-dia é muito mais eficaz *°.

3. Abordar temas que sejam Uteis para o participante ao nivel pratico 2

Carla Maria Ferreira Lourengo da Silva



38 FCNAUP — A Educagéo do Doente com Diabetes Mellitus Tipo 2

4. O participante deve sentir-se confiante para tratar eficazmente a sua patologia
através da mudanca 2.

5. O participante podera assimilar melhor aquilo que é exposto, se tiver um papel
activo durante a sessdo. Afirma-se mesmo que o educador ndo deve ocupar mais
de 20% do tempo, enquanto os restantes 80% devem ser preenchidos pelo
proprio doente *2.

6. Aplicagédo imediata do que foi exposto na sessao. E muito mais facil reter a
informagdo quando se tem a oportunidade de a pér em pratica continuamente 2
7. A intervengdo deve ser feita por fases e com objectivos a curto-prazo. E
importante dividir os assuntos por sessdes, assim como delinear objectivos a
curto-prazo, que uma vez atingidos pelo doente, servem para aumentar a sua
auto-confianga e motivagéo para conseguir outros objectivos 2,

8. Podem ocorrer pequenos intervalos durante as sessdes. Os participantes nao
aprendem todos ao mesmo ritmo, sendo necessario abrandar e permitir ao doente
assimilar melhor a informagéo % 2,

9. As sessdes devem ser divertidas. Podem criar-se jogos ao mesmo tempo que
o doente esta a aprender *.

10.0s conhecimentos e as capacidades adquiridas ao longo do programa devem
ser revistos, reforcados e repetidos. O doente facilmente esquece tudo aquilo que
aprendeu com o passar do tempo, sendo imprescindivel haver pelo menos uma
reavaliagdo anual 2.

Tankova et al. averiguou que doentes diabéticos que participaram em cinco
sessdes de educagdo (que incluiram temas como a definicdo da diabetes,

preparagdo de refeicdes e planeamento de menus), apresentaram, seis meses

apos a interveng&o, uma redugdo dos valores de HbA1c, melhoria da qualidade de
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vida (por diminuicdo dos niveis de depressdo e ansiedade) e redugdo da
frequéncia de hipoglicemias. Porém, um ano apés o programa, pdde-se analisar
que muitos dos comportamentos adoptados pelos doentes (como a monitorizagao
da glicemia), tinham sido abandonados "°.

Recentemente, com base num estudo realizado pelos mesmos autores,
investigou-se qual o impacto de uma sessé&o de educagéo de cinco dias, nos seus
participantes com diagndstico de diabetes tipo 1 e 2, um e dois anos apos ter
decorrido este mesmo programa. No primeiro ano, constatou-se uma melhoria ao
nivel do controlo metabdlico, assim como do bem-estar do doente (devido a uma
diminuigdo dos niveis de depressédo e ansiedade). Contudo, no segundo ano,
constatou-se uma ligeira diminuigdo do bem-estar (com um pequeno aumento da
ansiedade), comparativamente ao primeiro ano, o que leva a considerar a

importancia do seguimento e reeducagéo do doente .

8. As novas tecnologias ao servigo da educagéo do doente diabético

Como ja foi referido anteriormente, segundo a perspectiva do doente diabético,
um programa educacional pode-se transformar numa enorme quantidade de
informagao, muitas vezes transmitida numa Unica sess&o. A criagao da Internet foi
extremamente eficaz a este respeito, permitindo ao individuo, de uma maneira
cémoda, procurar todo o tipo de informagdo que necessite, a qualquer hora e a
qualquer altura. Hoje em dia, milhdes de pessoas tém acesso a Internet e cerca
de 3% das paginas disponiveis estédo relacionadas com temas sobre satde, com
30 a 35% dos seus utilizadores a procurarem este tipo de informagéo. Contudo, é
importante saber quais as fontes apropriadas e se reaimente s&o as mais

indicadas para se obter os resultados desejados, de forma a tornar mais eficaz a
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educacgdo do doente através deste sistema. Thakurdesai et al. desenvolveu um
estudo em que, de cinquenta e trés paginas da Internet dirigidas a individuos com
diabetes, apenas onze abrangiam os 12 conceitos da educagdo do doente
diabético, nomeadamente: 1) informagéo acerca da patologia, 2) alimentagao, 3)
exercicio, 4) terapéutica farmacolégica, 5) monitorizagéo da glicemia, 6) sintomas
de hipoglicemia, 7) cuidados com os pés, 8) apoio social (casamento, trabalho,
...), 9) apoio dos familiares, 10) dias de jejum, 11) alcool e tabaco, 12) recursos
comunitarios e meios de comunicagéo %.

Além da Internet, também existem programas de computador direccionados para
a educagdo do doente diabético. Verificou-se que, doentes que utilizam este tipo
de programas para, por exemplo, planear refeicbes e procurar outro tipo de
informagao acerca da sua patologia, além de aumentarem o seu conhecimento,
perderam mais peso e diminuiram os seus valores de HbAic. Contudo, um
programa convencional, ndo tem em conta as caracteristicas ou necessidades
especificas de determinado doente. Para esse efeito, criou-se um tipo de
programa adaptavel, que analisa os dados do individuo, adaptando-se as suas
capacidades. Com o objectivo de testar a sua eficacia, relativamente a versao
convencional, Nebel et al elaborou um estudo com base num programa de
educacdo sobre hipoglicemia. Os resultados apontaram para uma melhor
aprendizagem e um melhor controlo glicémico por parte daqueles que utilizaram a
versdao adaptavel 78 Este estudo veio apoiar um outro, realizado anteriormente
pelos mesmos autores. Neste caso, o programa educava os doentes a fazer uma
estimativa do conteudo dos alimentos em termos de energia e HC. A finalidade
era diminuir as lacunas verificadas ao nivel do conhecimento que os doentes

apresentavam, aumentar as suas capacidades para elaborarem refeicdes e

Carla Maria Ferreira Lourengo da Silva



FCNAUP — A Educagao do Doente com Diabetes Mellitus Tipo 2 41

saberem avalia-las relativamente as recomendagdes nutricionais e aos objectivos
nutricionais especificos para cada participante (restricdo energética, perda de
peso, ...), podendo ser utilizado em varias situacdes do dia-a-dia. Os resultados
incluiram precisamente 0 aumento do conhecimento por parte dos doentes, assim
como das suas capacidades para preparar planos nutricionais e calcular o
contetido em energia/HC dos alimentas .

Este tipo de programas informaticos tém entdo como objectivo, dar um apoio
continuo ao doente, sem contudo substituir as sessées de educacio, nem o papel

do profissional de satde ”°,
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Analise critica

A procura do tema para o trabalho final de curso, acabou por se transformar numa
tarefa mais reflectida do que a que parecia ser a primeira vista pois, para além da
necessidade de escolher algo para ser desenvolvido e aque fosse
simultaneamente motivante para ser estudado, deveria também existir uma
relacdo de proximidade com o trabalho aue tenho desenvolvido desde o inicio do
corrente estagio, de forma a que, mais tarde, fosse possivel construir um projecto
com bases firmes e que fosse também interessante para a area da satde em
termos gerais e da nutrigdo em termos especificos.

Desde o inicio aue existiu em mim uma forte vontade de realizar, tanto para a
parte pratica, como para a tedrica, algo relacionado com a diabetes,
nomeadamente ao nivel do seu tratamento, da complexidade que esta patologia
acarreta e da educagao aue o doente necessita para 0 seu controlo. A ideia inicial
para o desenvolvimento deste tema (com base no trabalho pratico que desde o
inicio do estagio tenho vindo a realizar), cresceu devido a uma série de trabalhos
académicos efectuados, sob a orientacdo do Dr. Fernando Pichel, alusivos a este
mesmo tema, assim como a uma pesquisa efectuada sobre a EA no doente
diabético, aue espero, ter-me deixado mais familiarizada com esta area da saude

e mais preparada para o aue o futuro eventuaimente me reservar.
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Conclusoes

Como se pdde verificar, a DM tipo 2 € um grave problema de saude publica, cada
vez mais frequente na populacéo, ao qual lhe estédo associados custos elevados
de tratamento e um alto risco de gerar complicacbes posteriores ao nivel da
saude do doente (como a DCV). Tais factores deveriam sensibilizar os
profissionais de saude, no sentido de investirem mais tempo nestes casos, e
obriga-los a aplicar métodos de intervencdo mais eficientes, que melhorem o
tratamento dos doentes.

Se nos limitarmos apenas ao tradicional tratamento médico e nutricional (onde o
doente ndo € um participante activo no processo), ndo iremos conseguir um
controlo metabdlico satisfatério. Na fungdo do profissional de saude, devera entéo
existir orientacdo e aconselhamento de qualidade, de forma a guiar o doente no
seu auto-tratamento. Para permitir que este ganhe autonomia para iniciar o
processo, a informacdo fornecida deve ser simoples, consistente, adequada a
cultura do individuo e as suas necessidades pessoais, pois ela € vital para que o
doente altere os habitos de vida que estejam a ser prejudiciais para a sua
presente condicdo. Este género de programas exige assim um periodo de tempo
razoavel, pois todo o tipo de educacéo revela-se infrutifera, a ndo ser que seja
feita de forma intensa e continua, durante um longo periodo de tempo, que deve
ter o seu inicio a partir da data da deteccao da patologia.

Demonstrou-se, por meio de alguns estudos, que somente uma EA dirigida ao
doente adeaquada as suas necessidades, é suficiente para se conseguir um
controlo metabdlico satisfatério e uma diminuicdo do recurso a terapéutica

farmacolégica e aos servicos médicos.
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Outro factor que se verificou, € que grande parte dos doentes diabéticos
apresenta alteragbes de nivel emocional e psicoldgico, relacionados com o seu
diagnodstico (ansiedade, depressao, ...). Acrescidamente, existem ainda factores
sociais como o trabalho, obrigagbes familiares, falta de informacdo (o
conhecimento acerca da diabetes tende a ser precario e frequentemente repleto
de erros, tabus e ideias distorcidas) e até preconceito em relagdo a doenca que,
juntamente com os elementos anteriores, vao colocar barreiras na aprendizagem
e no interesse do doente.

Com o objectivo de melhorar a qualidade de vida, alguns estudos demonstraram
efeitos benéficos de intervengbes ao nivel da educacdo do doente, bem-estar
(diminuicéo dos niveis de depresséo e ansiedade) e controlo glicémico (reducdo
do risco de complicagdes micro e macrovasculares). Outros estudos evidenciaram
ainda que o uso de meios modernos educacionais, como a Internet e programas
informatizados, podem igualmente ter um papel importante no apoio continuo do
doente, sem no entanto substituir sessdes de educacao.

Infelizmente, constatou-se qgue muitos doentes ndo tém acesso a um programa de
intervencdo que os ajude a tratar a sua patologia, ou recebem-na tardiamente,
quando ja sofrem das complica¢cdes associadas a diabetes, gue até podiam ter
sido evitadas se se tivesse tomado uma atitude mais precoce. Eu prépria pude
reconhecer tal facto, durante o meu periodo de estagio curricular no Hospital
Geral de Santo Anténio, S.A., onde a maioria dos doentes internados que
observei, ndo faziam ideia do que era um nutricionista (muitos diagnosticados ha
mais de vinte anos e ja com complicagbes como nefropatia, retinopatia e

neuropatia, em estados bastante avangados).
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Verificou-se também que um dos factores mais dificeis no processo que visa a
motivagdo do doente diabético, subsiste na divergéncia entre os parametros
metabdlicos e os indicios de complicagdes, ou seja, modificagdes
comportamentais ndao causam um efeito instantaneo, pois os seus resultados (que
pretendem evitar ou atrasar o aparecimento destas complicagdes), sé podem ser
verificados a longo prazo. Como tal, é essencial que o profissional de saude
informe devidamente os seus doentes, estabelecendo com eles uma relagao de
parceria. Desta forma, objectivos que possam ser atingidos a curto prazo, podem
(e devem) ser definidos conjuntamente, usando para isso, métodos de promogao
e motivagdo, que estimulem o tratamento e que variam de individuo para
individuo (consoante as suas necessidades e aspectos a tratar).

Posto isto, podemos afirmar seguramente que a educagéo do doente diabético &
uma area que deve ser explorada até o seu expoente maximo, de forma a trazer
todos os beneficios que se sabe ser capaz de gerar nesse mesmo doente.
Evitando exclusdes, é necessario também adequar os programas de intervengao
a toda a populagdo alvo, respeitando assim as minorias e atendendo a casos
individuais com varios tipos de caréncias (sociais, econdémicas, -culturais,
linguisticas, ...). Estda nas maos dos profissionais de saude, obterem uma
formacéao acrescida nesta area, de forma a maximizar a eficacia do tratamento da
diabetes. Para isso, é necessario ndo esquecer nunca que um tratamento mais
eficiente passa, em grande medida, por “esquecer’” um pouco da doenga em si,

para se debrugar um pouco mais sobre a pessoa que esta a sua frente.
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