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RESUMO
O presente estudo tem como objetivo avaliar: i) se o controlo de insulina e motivag¢des para a

atividade fisica tém impacto na pratica de atividade fisica em individuos com Diabetes
Mellitus tipo 1(DM1) (modelo 1); i1) se a ades@o ao tratamento, o comportamento alimentar e
a imagem corporal t€ém impacto na pratica de atividade fisica em individuos com DMI
(modelo 2) e iii) Explorar a omissdo da insulina como estratégia de perda de peso (i.e.,
Diabulimia), motivos secundarios associados, e diferencas em relacdo a congéneres com DM1
sem diabulimia, no que respeita a imagem corporal e comportamento alimentar. No total 210
adultos com DM1 preencheram online a Medida de Adesdo ao Tratamento, a Motives for
Physical Activity Measure — Revised, o Three Factor Eating Questionnaire e o Body
Appreciation Scale-2. Os resultados demonstraram que no modelo 1 a préatica de atividade
fisica foi predita pela Motivagdo para a Diversdo (3=0,585;p=0,003) e Motivagdo para a
experiéncia Social ($=-0,230; p=0,031). No modelo 2 a pratica de atividade fisica foi predita
por uma melhor imagem corporal ($=0,160; p=0,024), maior restricdo cognitiva (3=0,186;
p=0,021), menor IMC ($=-0,134; p= 0,038) e ser homem (3=-0,194; p=0,003). Verificou-se
que existem diferencas significativas entre os adultos com DM1 e sem diabulimia e 0s
congéneres com DM1 e com diabulimia ao nivel da imagem corporal e ingestdo emocional.
Assim, este estudo contribuiu para uma melhor compreensao das motivagdes principais para a

pratica de atividade fisica, e 0s motivos secundarios face a omissao da insulina.

PALAVRAS-CHAVE: Diabetes Tipo 1, Atividade Fisica, Imagem Corporal,

Comportamento Alimentar, Diabulimia



ABSTRACT
The present study aims to: i) evaluate whether the insulin control and the motivations for
physical activity have an impact on the practice of physical activity in individuals with type 1
Diabetes Mellitus(DM1) (model 1); ii) evaluate whether adhesion to treatment, food behavior
and body image have an impact on the practice of physical activity in individuals with DM1
(model 2) and iii) Explore the insulin omission as a strategy for weight loss (e.g., Diabulimia),
associated secondary reasons and differences related to congeners with DM1 without
diabulimia, with regard to body image and food behavior. A total of 210 adults filled in the
Measure of Adherence to Treatment, Motives for Physical Activity Measure — Revised, Three
factor eating questionnaire and Body Appreciation Scale-2. Results show that in model 1 the
practice of physical activity was predicted by Motivation for Fun (= 0,585; p=0,003) and
Motivation for social experience (= -0,230; p= 0,031). In model 2 the practice of physical
activity was predicted by a better body image ($=0,160; p=0,024), better cognitive restriction
(B=0,186; p=0,021), lesser BMI (= -0,134; p=0,038) and being a male (f=-0,194; p=0,003).
It has been found that there are significant differences between adults with DM1 without
diabulimia and their congeners with DM1 with diabulimia in respect to body image and
emotional ingestion. Therefore, this study contributed to a better investigation of the principal
motivations for the practice of physical activity and de secondary reasons for the insulin

omission.

KEY-WORDS: Type 1 Diabetes, Physical Activity, Body Image, Food Behavior, Diabulimia
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INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus (DM) é definida como uma doenga cronica, com hiperglicemias
que pode levar a futuras complicacdes, assim como a possiveis disfungdes de varios
6rgdos (tais como, 0s rins, 0S vasos sanguineos, a retina, entre outros). Esta doenca
cronica resulta da deficiéncia total ou parcial na secre¢do da insulina (Direccdo Geral de
Salde-DGS,2015). Segundo a World Health Organization (WHO,1999), esta origina
efeitos a longo prazo, nomeadamente, disfuncdes e insuficiéncias em varios Orgaos,
faléncia renal, complicacgdes ao nivel da visao, podendo levar a cegueira, mas também a
possiveis amputacGes. A visdo turva, a sede e a perda de peso sdo sintomas
caracteristicos da DM (WHO, 1999).

A diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é caracterizada pela insuficiéncia do pancreas
na producdo de insulina, pode aparecer na infancia ou no inicio da adolescéncia (WHO,
2016). A DM1 depende da administracdo da insulina, e é também denominada de
insulinodependente, pois exige a utilizacdo da insulina para fornecer ao organismo a
hormona que deixou de ser produzida pelo pancreas (Peres, Guedes, Sa, Negrato &
Lauris,2016). No momento do diagnostico os pacientes apresentam um baixo peso
corporal e uma ingestdo alimentar instavel (Azevedo, Papelbeum, & D’Elia, 2002). Os
primeiros sintomas para o diagnéstico de DM1 sdo a urina (acido na urina) e a fome
excessivas, a perda de peso, a fadiga, entre outros (WHO, 2016).

No ano de 2014 e, segundo o relatorio do Observatorio Nacional de Diabetes
(OND, 2014), estimou-se que a prevaléncia da diabetes com idades entre os 20 e 0s 79
anos, foi de 13,1%, quando comparados com o0 ano de 2015, em que a prevaléncia
aumentou para 13,3% (OND, 2015). Segundo a WHO (2016), em 2014 existiam mais
de 422 milhdes de adultos (>18 anos) em todo o mundo com diabetes.

Na DM1 existem diversos fatores que condicionam a adesdo terapéutica.
Segundo o NiMhurchadha e Galt (2014), a ndo adesdo ao tratamento na diabetes pode
levar a hipoglicemias que conduzem ao internamento hospital, mas também a
cetoacidose diabética, desencadeando graves consequéncias, como por exemplo, a
amputacdo de membros inferiores, colocando a salde e vida do individuo que vive com
DM1 em risco. Assim, define-se cetoacidose diabética (CAD) como uma complicacao
aguda da Diabetes Mellitus (DM) que decorre de hiperglicémias que vao originar
diureses e desidratacdo (Barone et al., 2007; Jacob et al., 2014) e podem ocorrer devido
a omissdo da insulina, a possiveis infecGes, ao uso de medicamentos, entre outros
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(Barone et al., 2007). Segundo a International Diabetes Federation (IDF,2013), como as
células ndo conseguem transformar a glicose dos alimentos em energia, 0 corpo
consume a gordura armazenada para a obtencdo da mesma, traduzindo-se na
acumulacdo de cetonas no sangue e na urina (IDF, 2013).

Segundo a ADA (2003), a pratica de atividade fisica é recomendada a individuos
com DM1 que possuam um bom controlo glicémico. Esta € definida como um tipo de
movimento corporal que produza dispéndio de energia (e.g., pequenas caminhadas,
tarefas domésticas, entre outras; Pitanga, 2002).

De acordo com alguns autores o exercicio fisico planeado e feito de forma regular
em adultos com DM1, proporciona beneficios fisioldgicos (e.g., reducdo das
complicacdes macrovasculares, aumento da massa corporal) e psicoldgicos (e.g.,
impacto positivo na auto-estima), reflectindo-se na reducdo de complicacbes futuras
(Chu, Hamilton, & Riddel, 2011; Reddy et al., 2018).

Segundo a American Collegue of Sports Medicine and American Diabetes
Association (2000) é essencial conhecer o efeito de cada tipo de exercicio escolhido,
realizando o controlo glicémico antes, durante e ap0s a pratica, para se poder ajustar as
doses de insulina necesséarias; isto porque se o exercicio for planeado com antecedéncia,
a reducdo da insulina é fundamental para evitar hipoglicémias, caso contrario (i.e.,
quando o mesmo ndo é planeado) a ingestdo de hidratos de carbono € necessaria,
dependendo sempre dos valores da glicémia e do tipo/intensidade do exercicio a praticar
(American Collegue of Sports Medicine and American Diabetes Association, 2000;
ADA, 2003).

Um estudo realizado demonstrou que, dias ap0s a pratica de exercicio fisico,
ocorreram hipoglicemias noturnas e que cada uma provocou perda de sono, reduzindo a
duracdo do sono em média de setenta minutos (Reddy et al., 2018). Outros autores,
referem que o risco de hipoglicémia durante a noite pode acontecer se 0s exercicios
praticados forem de intensidade moderada a vigorosa, principalmente se foram
experimentados a tarde ou ao inicio da noite (Colberg, Laan, Dassau & Kerr, 2015;
Younk, Mikeladze, Tate & Davis, 2011).

Contudo, a literatura tem demonstrado que existe uma forte correlagéo entre a
omissao/restricdo da insulina e o desenvolvimento de futuras complicagfes (Callum &
Lewis, 2014; Turner & Peveler, 2005).

Apos o diagnostico, os individuos podem experienciar sentimentos de culpa, de

choque, revolta, descrenca, receio de serem estigmatizados, vergonha, entre outros
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(Hillege, Beale & McMaster, 2011; Hislop, Fegan, Schlaeppi, Duck & Yeap, 2008;
Serrabulho, Matos, Nabais & Raposo, 2016). Adicionalmente, pacientes com DM1
podem omitir as doses de insulina propositadamente, como forma de reduzir ou evitar o
ganho de peso, fendmeno este designado de Diabulimia (Jaffa & McDermott, 2006).

Callum e Lewis (2014) referem que os primeiros sinais de Diabulimia séo a perda
rapida de peso, os padrdes alimentares instaveis e a obsessdo com o tamanho e a forma
do corpo, levando a uma insatisfacdo com a imagem corporal. Valores de glicémia
elevados e inalterados e niveis elevados de hemoglobina glicada (HbA1c), também séo
sintomas caracteristicos da Diabulimia (Juru¢, Kubiak & Wierusz-Wysocka, 2016).

Segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
(DSM-5), é possivel classificar a omissdao da insulina como um comportamento
purgativo, de modo a influenciar o peso ou a imagem corporal (e.g., uso indevido de
medicamentos). Esta perturbacdo pode ser inserida na categoria de outros transtornos
alimentares ndo especificados, contudo ndo é considerada como um diagnéstico
(Callum & Lewis, 2014). Num estudo recente com uma amostra portuguesa foi
verificado que 7,3% dos participantes (com DM1) omitiam a administracdo de insulina
como estratégia para perder peso, bem como diversas alteracdes na alimentagdo, no
peso e na imagem corporal, decorrentes da diabetes (Falcdo & Francisco,2017).

Assim, 0s objetivos do presente estudo sdo: 1) Avaliar se o controlo de insulina e as
motivacdes para a atividade fisica t€ém impacto na pratica de atividade fisica (pratica vs.
ndo pratica) em adultos com DM1 (controlando variaveis como a presenga de corpos
cetonicos, o sexo, a idade e as habilitacdes literarias); 2) Avaliar se a adesdo ao
tratamento, o comportamento alimentar e a imagem corporal tém impacto na pratica de
atividade fisica (pratica vs. nao pratica) em individuos com DM1 (controlando varidveis
como a idade, o sexo, o IMC e as habilitagdes literarias); 3) Explorar a omissdo da
insulina como estratégia de perda de peso e que motivos secundarios se encontram
associados numa amostra de adultos com DM1; adicionalmente, pretende-se explorar as
diferencas entre participantes com DM1 com e sem diabulimia, em relacdo a imagem

corporal e comportamento alimentar.



METODO

Desenho do estudo

O presente estudo é correlacional e descritivo. Através da recolha quantitativa de
dados, descreve-se como um estudo transversal, pois esta recolha dados foi realizada
num anico momento (Mardco, 2014), estabelecendo a relacdo entre as variaveis em
estudo, sendo as principais a Atividade Fisica, 0 Comportamento Alimentar, a Imagem

Corporal, a Adeséo ao Tratamento e a Qualidade Percebida do Sono.

Participantes

A populacdo escolhida para esta investigacdo sdo individuos portugueses com
diabetes Mellitus tipo 1 e maiores de 18 anos. E uma amostra por conveniéncia e bola
de neve. Os dados da populacdo pretendida foram recolhidos através das plataformas
online dos diversos grupos de diabéticos tipo 1. E constituida por 210 individuos com
DM1 com idades compreendidas entre os 18 anos e 0s 64 anos (M=36,305; DP=9,822),
sendo que 29% correspondem ao sexo masculino (n=61) e 71% ao sexo feminino

(n=149), tal como pode ser visualizado na Tabela 1.

Tabela 1.Distribuicdo das Varidveis Sociodemograficas

Caracteristicas n %
Sexo Masculino 61 29
Feminino 149 71

6% ano 5 2,4

9% ano 12 57
HabilitacGes Literarias 122 ano 77 36,7
Bacharelato/Licenciatura 75 35,7
Pds-Graduacao/Mestrado 38 18,1

Doutoramento 3 14
Lisboa 55 26,2
Porto 34 16,2
Distrito Settibal 27 12,9

Braga 18 8,6

Estado Relacional Sem Parceiro/a 43 20,5
Com Parceiro/a 167 79,5

Situagéo Profissional Inativo/a 39 18,6
Ativo/a 171 81,4




Estudo comparativo: Sub-amostras de participantes com DM1 e com
Diabulimia e com DM1 e sem Diabulimia

Neste estudo foram identificados 17 individuos com DM1 e com Diabulimia. A
amostra com adultos com DM1 e sem Diabulimia foi seleccionada de forma aleatoria,
para efeitos de comparacdo (da amostra total de 193 participantes com DM1 e sem
diabulimia) e emparelhada por sexo. Assim, a sub-amostra desta investigacdo €
constituida por 34 individuos com DM1 com idades compreendidas entre os 18 e 0s 55
anos (M=35,147; DP=10,082), em que 88,2% sdo do sexo feminino (n=30) e 11,8% s&o
do sexo masculino (n=4).

Os critérios de inclusdo no estudo mais alargado eram 1) ter DML e 2) ter idade
superior a 18 anos. Neste estudo em particular, e para identificar a sub-amostra de
participantes com diabulimia, os critérios de inclusdo (para além dos anteriores) foram
3) considerar que a insulina engorda e 4) omisséo de insulina propositada em algum
momento no passado

A Tabela 2 caracteriza os 17 individuos com DM1 e com Diabulimia, com uma
média de idades de 33,53 (DP= 10,75).

Tabela 2. Individuos com Diabulimia (n=17)

Caracteristicas n %
Sexo Masculino 2 11,8
Feminino 15 88,2
92 ano 4 23,5
122 ano 4 23,5
HabilitacGes Literarias Bacharelato/Licenciatura 7 41,2
Pés-Graduagdo/Mestrado 2 11,8
Lisboa 5 29,4
Porto 5 29,4
Distrito Santarém 2 11,8
Coimbra 1 59

Portalegre 1 59

Acores 1 5,9

Viana do Castelo 1 59

Faro 1 5,9
Situagdo Profissional Ativo/a 11 64,7
Inativo/a 6 35,3
Estado Relacional Com Parceiro/a 15 88,2
Sem Parceiro/a 2 11,8




A amostra de adultos com DM1 e sem Diabulimia (selecionada de forma
aleatéria e emparelhada por sexo para efeitos de comparacdo) é composta por 17
individuos com uma idade média de 36,76 (DP=9,40). A sua caracterizacdo &

apresentada na Tabela 3.

Tabela 3. Individuos Sem Diabulimia (n=17)

Caracteristicas %

>

Sexo Masculino 2 11,8
Feminino 15 88,2

98 ano 1 59

122 ano 4 23,5

HabilitacGes Literarias Bacharelato/Licenciatura 6 35,3
Pds-Graduagao/Mestrado 5 29,4

Doutoramento 1 59

Lisboa 6 35,2

Setubal 4 23,5

Distrito Porto 2 11,8
Aveiro 1 5,9

Beja 1 59

Braga 1 59

Leiria 1 5,9

Santarém 1 59

Situacéo Profissional Ativo/a 14 82,4
Inativo/a 3 17,6

Estado Relacional Com Parceiro/a 12 70,6
Sem Parceiro/a 5 29,4

Material

Este estudo incluiu um Consentimento informado (Anexo B), seguido de um
questionario socio-demogréafico, de caracterizacdo do estado de salde e informacéo
clinica, estilo de vida e da omissdo de insulina (caso estivesse presente), seguido de
cinco questionarios para exploracdo dos constructos principais.

O primeiro questionario incluia questdes que exploravam dados
sociodemogréaficos (e.g., idade, sexo), informaces clinicas (e.g., a existéncia de casos
na familia de DM1, a duracdo da diabetes, presenca de corpos cetonicos) e também os
estilos de vida (e.g., prética de atividade fisica, consumo de alcool e tabaco). Este
mesmo questionario incluiu ainda questdes sobre a Diabulimia, nomeadamente duas
perguntas relacionadas com a administracdo de insulina e os motivos associados a nao

administracdo da mesma (Falcdo & Francisco, 2017) (Anexo C).



A Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT), com sete itens (e.g., Alguma vez se
esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenca?), foi utilizada de modo a
compreender se os individuos diabéticos aderem ou nédo a insulina. Este questionario
tem sete itens, avaliados numa escala de Likert de seis pontos, em que 1 corresponde a
Sempre e 6 corresponde a Nunca (Delgado & Lima, 2001). Este instrumento revelou
boas qualidades psicométricas (0=0,74), e quanto maior for o valor, maior o nivel de
adesdo (Delgado & Lima, 2001) (Anexo D).

O Body Appreciation Scale-2 (BAS-2) avalia a imagem corporal e foi
desenvolvido por Tylka e Barcalow, em 2015, e validado para a populagdo portuguesa
em 2016 por Simdes, Mendes, Oliveira, Trindade e Ferreira. O BAS-2 é composto por
dez itens (e.g., eu respeito 0 meu corpo; eu sinto-me bem com 0 meu corpo),
organizados num factor, e com uma escala de resposta de cinco pontos, sendo que um
corresponde a nunca e cinco corresponde a sempre. Valores mais elevados indicam uma
apreciacdo corporal mais positiva e valores mais baixos indicam uma apreciacao
corporal mais negativa. Esta escala apresentou boas caracteristicas psicométricas
(Simdes et al., 2016; Tylka &Barcalow, 2015) (Anexo E).

O Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ-R21), validado para a populagéo
portuguesa por Duarte, Palmeira e Gouveia (2018), avalia 0 comportamento alimentar.
Este questionario € composto por vinte e um itens distribuidos por trés dimensées: i)
Restricdo cognitiva (e.g., Nao como certos alimentos porque me fazem engordar), ii)
Alimentacdo emocional (e.g., Comeco a comer quando me sinto ansioso/a) e por
altimo, iii) Descontrolo alimentar (e.g., As vezes quando comego a comer, parece que
ndo consigo parar). A cotagdo desta escala varia de 1 a 4 para os itens de um a
dezasseis, em que 1 corresponde a completamente verdadeiro e 4 a completamente
falso. Nos restantes itens a escala de resposta também varia de um a quatro, mas com
diferentes opgOes (e.g., Nunca (1) e Pelo menos 1 vez por semana (4)). Esta escala
apresentou boas caracteristicas psicométricas em estudos anteriores (Duarte, Palmeira,
& Pinto-Gouveia, 2018) (Anexo F).

Para avaliar a qualidade do sono sera utilizada uma pergunta geral (Durante o
més passado, como classificaria a qualidade do seu sono?), avaliada numa escala de 0
(Excelente) a 10 (Péssima) pontos. A escala acabou por ser invertida na analise de
dados e assim guanto maior o valor, melhor a qualidade de sono percebida (Anexo G).

Para avaliar as motivacOes para a pratica de atividade fisica foi utilizada a verséo

revista da Escala de Motivagdo para a Atividade Fisica (MPAM-R) - verséo original
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desenvolvida pelos autores Frederick e Ryan (1993) e revista posteriormente por Ryan,
Frederick, Lepes, Rubio e Sheldon (1997). Esta tltima versdo é composta por 30 itens,
divididos por cinco dominios: i) Diversao (e.g., Porque é divertido), ii) Competéncia
(e.g., Porque gosto de me envolver em atividades que me desafiem fisicamente), iii)
Aparéncia (e.g., Porque quero perder ou manter o peso para melhorar a minha
aparéncia), iv) Saude (e.g., Porque quero melhorar a minha condicéo cardiovascular)
e v) Social (e.g., Porque gosto de estar com outras pessoas interessadas nesta
atividade). Em 2010, surgiu uma adaptacao para a populacéo brasileira por Goncgalves e
Alchieri, ficando composta vinte e seis itens (Anexo H). Para a preparacdo do uso desta
escala neste estudo 1) foi considerada a versdo inglesa dos trinta itens, 2) traduzida por
trés tradutores independentes 3) as trés versdes foram compradas, obtendo-se assim uma
versao final. Este instrumento revelou boas qualidades psicométricas, apresentando em
cada dominio valores de consisténcia interna elevados, nomeadamente nos estudos de
Gongalves & Alchieri (2010) (a entre 0,75 €0,88) e Ryan e colegas (1997) (a ente 0,88

e 0,95). Quanto maior o valor, maior o nivel de motivacao a pratica de atividade fisica.

Procedimento

A recolha da amostra decorreu entre 12 de Outubro de 2018 a 17 de Janeiro de
2019, sendo os questionarios disponibilizados online através da plataforma
GoogleForms, e posteriormente enviados nas redes sociais, nomeadamente em grupos
de diabéticos, tais como “Diabélcos”, “Diab®tes Portugal”, “Low Carb-diabetes tipo
17, e a “Federagdo Portuguesa das Associagdes de Pessoas com Diabetes”.

As consideracdes eticas foram asseguradas, incluindo a cedéncia do
consentimento informado a todos os participantes que participaram voluntariamente,
com a explicacdo do objetivo do estudo e da possibilidade de desisténcia a qualquer
momento sem consequéncias. De acordo com o codigo deontoldgico da Ordem dos
Psicélogos Portugueses (2016) é assegurado o respeito € 0 anonimato a todos os
participantes do estudo. De modo a que fosse assegurado um melhor controlo das
variaveis do presente estudo, inicialmente foi realizado um estudo piloto com oito
individuos, para analisar a clareza das instru¢Ges das questdes e possiveis erros na

plataforma online.



Anélise dos dados

Considerada a auséncia de validagdes para a realidade portuguesa, ird proceder-
se a adaptacéo e validagdo dos instrumentos para uma amostra de diabéticos no contexto
do presente estudo, recorrendo a exploracdo da validade factorial, fiabilidade e
sensibilidade.

Em relacdo aos instrumentos, foram analisados os valores da assimetria e da
curtose e comparados com os valores de referéncia (Jsk|<3; |ku|<7). Os alphas de
Cronbach foram também tidos em conta, com valores acima de 0.7 a serem
considerados valores aceitaveis. Procedeu-se ainda a uma anélise fatorial confirmatoria
dos instrumentos. De modo a proceder-se a confirmacao de um ajustamento adequado
de cada modelo de medida foram analisados os valores do X%/df em que valores entre 5
e 2 sdo considerados aceitaveis; os valores do RMSEA (Root Mean Square Error of
Aproximation), sendo que valores acima de 0.10 consideram-se como evidéncia de um
ajustamento inaceitavel, abaixo de 0.05 o ajustamento € considerado bom. Para esta
analise foram tidos em conta os valores de TLI (Tucker-Lewis index) e CFI
(Comparative Fit Index), em que valores acima de 0.9 sdo considerados bons. Os
indices de Modificacdo foram utilizados através do Multipliers Lagrange (LM), de
modo a melhorar 0 modelo tanto quanto fosse possivel. Para realizar possiveis
correlacdes entre os erros dos itens foi estabelecido um valor corte > 10. Os pesos
fatoriais também foram tidos em consideracao, tendo em conta valores > 0,5.

Para explorar diferengas entre varios sub-grupos de participantes, recorreu-se a
uma t-Student para andlise comparativa entre:

a) Participantes com DM1 e excesso de peso/obesidade vs. Participantes com
DM1 e peso normal em relagdo a qualidade do sono;

b) Participantes com DM1 com Diabulimia vs. Participantes com DMI1 sem
Diabulimia, em relagdo a imagem corporal;

c) Participantes com DM1 com Diabulimia vs. Participantes com DM1 sem
Diabulimia, em relacdo a restricdo alimentar, ao descontrolo alimentar e alimentacao
emocional;

d) Participantes com DM1 que pratiquem atividade fisica, em compara¢do com
os congéneres que ndo praticam, em relagdo as motivagdes para a atividade fisica,
incluindo as motivagdes associada a Saude, a Diversdo, a Aparéncia, a Competencia e

ao Social.



De modo a testar a associa¢do entre a Adesdo ao Tratamento e as Motivagdes
para a Pratica de Atividade Fisica (variaveis independentes) e a préatica de atividade
fisica (Nao Pratica=0 vs. Pratica=1) desenvolveu-um primeiro modelo de equacdes
estruturais (Modelo 1)

Adicionalmente, de forma a testar também a associagdo entre a Adesdo ao
Tratamento, o Comportamento Alimentar e a Imagem Corporal para a Pratica de
Atividade Fisica (N&o Pratica=0; Pratica=1), desenvolveu-se um segundo modelo de

equacoes estruturais (Modelo 2).

RESULTADOS
Estudo das propriedades psicométricas

Atividade Fisica

A Andlise Factorial Confirmatdria da estrutura da MPAM-R, demonstrou que a
presente escala com os trinta itens tinha um mau ajustamento. Como o modelo
apresentou elevados indices de modificacdo entre varios residuos tiveram de ser
realizadas correlacGes entre os erros dos itens 2-26,11-26, 3-8, 4-8 e ainda 20-27, de
modo a melhorar o ajustamento do modelo. Eliminou-se o item doze “Porque quero
manter o meu nivel de capacidade atual”, uma vez que este apresentava diversos
indices de modificacdo elevados, encontrando-se também correlacionado em mais do
que um dominio (i.e., Competéncia e Saude), apesar de o peso factorial ser elevado
(A=0,77) e o r*=0,597, também.

Apos a eliminacdo deste item, o modelo continuava com ajustamento
inaceitavel, pelo que decidimos eliminar o item vinte e oito “Porque os meus amigos
querem que eu faca”, teve um peso factorial abaixo do que é recomendado (A=0.44;
r’=0,186). Apds estas modificacbes a escala, passou a apresentar um ajustamento
sofrivel mas aceitdvel (X%df=3,200; CFI=0,878; TLI=0,862; RMSEA=0,103;
p<0.05=0,001; C.190% ]0,096,0,103[ ) (Figura 3 em anexo).

O alfa de Cronbach para cada uma das sub-escalas apresentou-se elevado, i)
Diversao (a=0,954), ii) Competéncia (¢=0,928), iii) Aparéncia (¢=0,874), iv) Saude
(0=0,917) e v) Social (0=0,910). A sensibilidade dos itens demonstrou-se adequada,
pois, todos os itens apresentaram valores variando entre 0 minimo e 0 mMaximo

possiveis, e na assimetria e na curtose apresentaram valores adequados (|sk|<3; |ku|<7).
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Imagem Corporal

A Anédlise Fatorial Confirmatdria da estrutura unifatorial da BAS-2, demonstrou
gue nenhum dos itens apresentava cargas fatoriais abaixo do que era esperado (>0.5).0
modelo apresentou alguns indices de modificacdo elevados, pelo que foram feitas
correlag@es entre os residuos dos itens 1-5, 6-7,2-8, e ainda 4-9, de modo a melhorar o
ajustamento do presente modelo. O ajustamento do modelo revelou-se adequado (
X?df=2,297; CFI=0,980; TLI=0,971; RMSEA=0,79; p<0.05=0,026; CI 90% ]0,055-
0,103[ ) (Figura 4 em anexo).

O alfa de Cronbach para a escala total apresentou —se com um bom valor
(0=0,957). Adicionalmente, os itens 3 (|sk|= -0,362; |ku|=-0,769) e 5 (|sk|= -0,366; |ku|=
-0,766) apresentaram valores acima do que é esperado na assimetria e na curtose, e ndo
se apresentaram nos valores minimos de resposta (i.e., apresentaram valores de 2-5).
Porém, devido ao valor elevado da consisténcia interna da escala, bem como os valores
das cargas fatorias (>0.5), mantivemos os itens da escala. Face a isto, apresenta-se o

modelo MAT com um ajustamento aceitavel, como pode ser observado no anexo I.

Comportamento Alimentar

A Anaélise Fatorial Confirmatoria da estrutura tri-fatorial revela que a estrutura
original & mantida (Duarte, Palmeira, & Pinto-Gouveia, 2018) na presente amostra de
DM1. O modelo apresentou alguns indices de modificacdo elevados, pelo que foram
feitas correlacGes entre os itens 4-16, 8-9, 4-14, 13-19, de modo a melhorar o
ajustamento do presente modelo. O alfas de Cronbach para cada uma das sub-escalas,
demonstraram-se adequados, i) Alimentacdo Emocional (0=0,926), ii) Restrigdo
Cognitiva (0=0,734) e iii) Descontrolo alimentar (a¢=0,886). A sensibilidade dos itens
demonstrou-se adequada: todos os itens apresentaram valores variando entre o minimo e
0 maximo, e na assimetria e na curtose apresentaram valores adequados (|sk|<3; |ku|<7).
E de notar que os itens dezassete (A=0,26; r2=O,070) e vinte e um (A= 0,42; r220,173),
revelam pesos factoriais abaixo de 0.5, Os resultados também demonstraram que existe
uma forte correlagdo entre a sub-escala do descontrolo alimentar e da alimentagdo
emocional (r=0.90), encontrando-se de acordo com a estrutura de Duarte e colegas
(2018). As correlacBes entre as outras sub-escalas revelaram-se fracas (entre 0,03 e

0,14).0 modelo apresentou um bom ajustamento como pode ser observado no anexo J (
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X?df=1,931; CFI=0,929; TLI=0,918; RMSEA=0,67; p<0.05=0,005; C.190% ]0,056-
0,077[ ) (Figura 5 em anexo).

Adeséo ao tratamento

A Andlise Fatorial Confirmatodria da estrutura unifatorial da MAT demonstrou
que o item 2 (Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para
a sua doenca?), apresentou um peso factorial baixo (A=0.43; 1°=0,182). O modelo
MAT, apresentou alguns indices de modificacdo elevados, pelo que foram feitas
correlagdes entre os itens 1-2 e 5-6, de modo a melhorar o ajustamento do presente
modelo, que se verificou aceitavel depois destas correcdes (X*/df=3,029; CFI=0,966;
TLI1=0,940; RMSEA=0,99; p<0.05=0,015; C190% ]0,063-0,136[ ) (Figura 6 em anexo).
O alfa de Cronbach para a escala total apresentou—se com um bom valor (¢=0,859).

A sensibilidade dos itens demonstrou-se adequada na assimetria (|sk|<3),
contudo os itens 3,4,5,6 e 7 apresentaram valores acima do que € esperado na curtose
(valor minimo da curtose desviada>|ku|<valor maximo da curtose desviada). Porém,
devido ao valor elevado da consisténcia interna da escala, bem como os valores das

cargas fatoriais (>0.5), mantivemos os itens da escala.
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Os resultados deste estudo demonstraram que 64,8% dos participantes
encontravam-se no peso normal (n=136), e que 99,5% eram responsavel pela gestdo da

sua propria doenca (n=209), como pode ser observado na Tabela 4.

Tabela 4.Distribuicdo das variaveis Clinicas (n=210)

Caracteristicas n %
Classes do IMC Sub-peso 3 14
Normal 136 64,8
Excesso 53 25,2

Obesidade 16 7,6
Casos de Diabetes na Familia Né&o 113 53,8
Sim 97 46,2

Auto-Gestdo da Doenca Né&o 1 0,5
Sim 209 99,5
Suspenséo da Insulina por Né&o 207 98,6
Dificuldades Financeiras Sim 3 1,4
Refei¢des Diarias 3 10 4,8
4 28 13,3
5 68 32,4

6 82 39

7 19 9

8 3 14
Outras doengas Né&o 129 61,4
Sim 81 38,6
Corpos Cetdnicos no ultimo més  N&o 197 93,8
Sim 13 6,2
Insulina Engorda Né&o 148 70,5
Sim 62 29,5
N&o Administracao da Insulinade N&o 160 76,2
modo Propositado Sim 50 23,8

Relativamente a pratica de atividade fisica, 67,1% praticava atividade fisica
(n=141) e 32,9% ndo pratica atividade fisica (n=69). Dos participantes que praticavam,
65,2% pertenciam ao sexo feminino (n=92) e 34,8% ao sexo masculino. Relativamente
aos participantes que nao praticavam atividade fisica 82,6% eram do sexo feminino
(n=57) e 17,4% eram do sexo masculino (n=12).

No que se refere ao tempo despendido para cada pratica os participantes
praticam em média quatro vezes por semana (M=3,7; DP= 1,72) e sessenta e cinco
minutos por cada pratica (M=65,04; DP= 48,60). Os resultados demonstram que a
modalidade mais praticada é a caminhada (n=64), seguida do Ginasio (n=50).

No que se refere as complicacfes decorrentes da diabetes, a retinopatia foi a
mais afirmada pelos participantes (n=31), seguida da nefropatia (n=7), da neuropatia

(n=4) e da cetoacidose diabética (n=3).
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Os resultados demonstram ainda que existem diferencas significativas entre

adultos com DMI1 que pratiquem atividade fisica (n=141), em comparagdo com o0s

congéneres que nao praticam (n=69), em relacao:

1)

2)

3)

a motivagdo para a atividade fisica associada a Saude (#(114,916)=5,139; p<
0,001): quem pratica atividade fisica apresenta uma maior motivagdo para a
saude (M=5,98; DP =1,08), em relagdo a quem nao pratica (M=5,05; DP: 1,30);
a motivacdo para a atividade fisica associada a Diversao (#(208)= 5,986; p=
0,001): Quem pratica atividade fisica apresenta uma maior motivacdo para a
diversio (M= 5,48; DP= 1,29), em relagdo a quem ndo pratica (M=4,31;
DP=1,45);

a motivacdo para a atividade fisica associada a Competéncia (#208)= 5,191; p=
0,001): Quem pratica atividade fisica apresenta uma maior motivacdo para a
competéncia (M=5,41; DP=1,25), em relagdo a quem ndo pratica

(M=4,46:DP=125).

N&o existem diferencas significativas entre adultos com DM1 que pratiquem

atividade fisica (n=141), em compara¢do com os congéneres que nao praticam (n=69),

em relacao:

1)

2)

a motivagdo para a pratica de atividade fisica associada a aparéncia (#(208)=
1,607; p=0,110):Quem pratica atividade fisica apresenta uma maior motivagao
para a aparéncia (M=4,72; DP=1,26), em relacdo a quem ndo pratica
(M=4,41;DP=1,37);

a motivacdo para a pratica de atividade fisica associada ao social
(#(208)=0,809;p=0,420). Quem pratica atividade fisica apresenta uma maior
motivacdo para o social (M=3,84; DP=1,44), em relagdo a quem ndo pratica

(M=3,67;DP=1,44);,

Verificou-se que ndo existem diferengas significativas entre adultos com DMI1 e com

excesso de peso/obesidade (n=69), em comparag¢dao com os congéneres com DMI1 e com

peso normal (n=139), em relagao a qualidade do sono (#(206)=0,065; p=0,948).

Os resultados demonstraram ainda que existem diferencas significativas entre adultos

com DM1 com peso normal (n=139), em comparagdo com 0s congéneres com €Xcesso

de peso/obesidade (n=69), em relacao:

1)

a restri¢do cognitiva (#(206)=-2515; p=0,013): Os individuos que apresentam

excesso de peso/obesidade, apresentam maiores niveis de restricdo cognitiva
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(M=2,69;DP=0,58), em relagao aos individuos que apresentam peso normal
(M=2,47,DP=0,62);

2) ao descontrolo alimentar (#206)=-2,024;p=0,044): Os individuos que
apresentam excesso de peso/obesidade, apresentam maiores niveis de
descontrolo alimentar (M=2,15;DP=0,50), em relacdo aos individuos que
apresentam peso normal (M=2,00; DP=0,48);

3) a alimentagdo emocional (#(114;350=-2,417;p=0,017): Os individuos que
apresentam excesso de peso/obesidade, apresentam maiores niveis alimentagao
emocional (M=2,14;DP=0,95), em relacdo aos individuos que apresentam peso

normal (M=1,82;DP=0,776).

Modelos de Equacdes Estruturais

Apos a confirmacdo das boas caracteristicas psicométricas de todos o0s
instrumentos, i.e., Motivacdes para a Pratica de Atividade Fisica (MPAM-R), Adeséo
ao Tratamento (MAT), Comportamento Alimentar (TFEQ-R21) e Imagem Corporal
(BAS-2) usados (incluindo sensibilidade, fiabilidade e validade estrutural) procedeu-se
a testagem dos modelos estruturais, tendo a actividade fisica como variavel dependente.

Modelo 1: Exploracdo da associacdo entre Adesdo ao Tratamento e as
Motivacgdes para a Pratica de Atividade Fisica e a Pratica de Atividade Fisica (N&o
Pratica=0 vs. Pratica=1) em adultos com DM1.

De seguida apresenta-se 0 modelo estrutural composto por seis variaveis
independentes — i.e., Motivacdes para a pratica de Atividade Fisica, Adesdo ao
Tratamento, Idade, Sexo, Habilitacbes Literarias e Corpos Cetonicos e uma variavel

dependente — i.e., Praticante ou ndo de Atividade Fisica.
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Preditores de Atividade Fisica :
O Papel das Motivacdes para a Atividade Fisica e Ades&o Terapéutica
X2=1647,730; df=718; p=,000; X27df=2,295; CF|=,867
; TLI=,855;RMSEA=,079; P(rmsea<0.05)=,000
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Figura 1: Preditores de Atividade Fisica: O papel do das Motivacdes para a Atividade
Fisica e a Adesdo Terapéutica

Conclui-se que a préatica de atividade fisica foi predita pela MotivacGes para a
Diverséo (p= 0,585; p=0,003): adultos com DM1 mais motivados para fazer actividade
fisica para se divertirem tendiam a praticar. A Motivacédo para o Social (B= - 0,230; p=
0,031) também se demonstrou preditora: participantes mais motivados para fazer
atividade fisica por motivos sociais, tendiam a ndo praticar.

Adicionalmente, a Idade demonstrou predizer a atividade fisica de forma
marginalmente significativa (3= 0,105; p=0,084). Este modelo explica 24% da variancia

da Atividade Fisica na presente amostra de DML1.
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Modelo 2: Exploracdo de preditores de Atividade Fisica: o papel da Adesdo ao
Tratamento, do Comportamento alimentar, e da Imagem Corporal.

De seguida apresenta-se 0 modelo estrutural composto por sete variaveis
independentes — i.e., Adesdo ao Tratamento, Imagem Corporal, Comportamento
Alimentar, Sexo, ldade, Habilitagcdes Literarias e IMC e uma variavel dependente —i.e.,

Praticante ou ndo de Atividade Fisica.

Preditores de Atividade Fisica: O Papel da Adesao Terapéutica,
do Comportamento Alimentar e da Imagem Corporal em Adultos com DM1
X2=1392,332; df=836; p=,000; X27df=1,665; CFI=,899
; TLI=,891;RMSEA=,056; P(rmsea<0.05)=,023
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Figura 2: Preditores de Atividade Fisica: O Papel da Adesdo Terapéutica, do
Comportamento Alimentar e da Imagem Corporal
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Conclui-se que a pratica de Atividade Fisica foi predita pela Restricdo Cognitiva
(B= 0,186; p=0,021): adultos com DM1 que apresentem mais restricdo cognitiva a nivel
alimentar tendem a praticar atividade fisica. A Imagem Corporal (f= 0,160; p= 0,024)
também se demonstrou preditora: adultos com DM1 que tenham uma imagem corporal
mais positiva tendem a praticar atividade fisica. O IMC prediz a atividade fisica
(B=-0,134; p=0,038), adultos com um elevado IMC tendem a n&o praticar atividade
fisica.

O sexo também demonstrou predizer a praticar de atividade fisica (f=—0,194;
p=0,003), adultos homens com DM1 tendem a ser praticantes de actividade fisica em
comparacdo com as mulheres com DML1.

Este modelo explica 13% da variancia da atividade fisica na presente amostra de
DM1.
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Omisséo da Insulina como estratégia de Perda de peso: Diabulimia

Ao todo participaram no estudo duzentos e dez individuos com DM1, dos quais
29,5% consideram que a insulina engorda (n=62) e 23,8% afirmam que ja deixaram de
tomar insulina propositadamente (n=50). Contudo, apenas dezassete (8,2%) foram ao
encontro dos critérios para o diagnostico de Diabulimia e apresentaram outras doengas

associadas, como pode ser observado na Tabela 5, entre as duas sub-amostras.

Tabela 5. Distribuicdo das variaveis Clinicas da Sub-amostra com Diabulimia e Sem
Diabulimia (n=34)

Com Sem
Diabulimia Diabulimia
Caracteristicas Resposta n % n %
Outras Doencas Sim 7 412 8 47,1
Né&o 10 588 9 52,9
Préatica de Atividade Fisica Sim 11 64,7 11 64,7
Né&o 6 353 6 35,3
Auto-Gestao da Doenca Sim 16 94,1 17 100
Né&o 1 59 0 0
Peso Normal 12 70,6 14 82,4
IMC Excesso de Peso 4 235 2 11,8
Obesidade 1 5,9 1 5,9
Casos de Diabetes na Familia ~ Sim 8 47,1 10 58,8
Né&o 9 529 7 41,2
Presenca de Corpos Ceténicos  Sim 4 235 1 5,9
no Gltimo més Né&o 13 76,5 16 94,1
3 1 50 1 59
4 3 176 3 17,6
Refei¢Bes Diarias 5 9 529 7 41,2
6 3 176 3 17,6
7 1 5,9 2 11,8
8 0 0 1 5,9
Utilizagdo do Tabaco Sim 5 294 4 23,5
Né&o 12 70,6 13 76,5
Nunca 5 294 6 35,3
Consumo de Alcool 1vez p/ més ou menos 8 471 8 47,1
1/2 vezes por semana 3 176 2 11,8
1 vez por dia 1 59 1 5,9
Consumo de Café Sim 17 100 14 82,4
Né&o 0 0 3 17,6

A presenca de complicacdes decorrente da diabetes foi igualmente investigada
nos individuos com Diabulimia: as mais frequentes foram a Retinopatia (n=4), a
Neuropatia e a Nefropatia (n=4). A maioria dos participantes com Diabulimia
respondeu afirmativamente (n=3; 17,6%) que fumavam entre 5 a 10 cigarros por dia e
os restantes entre 11 a 20 cigarros (n=1;17,6%) e mais de 20 cigarros diérios (n=1). No

total, 47,1% respondeu que consumia alcool 1 vez por més ou menos (n=5); 29,4%
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reportou auséncia deste consumo. Relativamente & questdo: “Jd deixou de tomar
insulina propositadamente?”’ e quais 0s motivos secundarios associados a suspensdo da
insulina, foi verificado que a revolta/rejeicdo (n=11) foi a resposta mais frequente,
seguida da negacdo (n=6; 35,6%), outros motivos ndo especificados (n=3) e por ultimo
a vergonha (n=1), sendo esta uma questdo aberta, podendo ser escolhida mais do que
uma opcao pelos participantes. Destes dezassete participantes 41,2% usava a caminhada
(n=7) como préatica de atividade fisica, e apenas duas pessoas praticavam ginasio
(11,8%).

Nas complicagfes mais destacadas nesta sub-amostra sem Diabulimia destacam-
se a retinopatia (n=2), assim como a cetoacidose diabética (n=1).Semelhancas também
encontradas nesta populacdo sem Diabulimia em relacdo ao consumo de alcool com
47,1% a afirmar que apenas consume uma vez por més ou menos e 35,3% com auséncia
do consumo.No caso da amostra de individuos sem Diabulimia, ndo foram explicitados
quaisquer motivos para a ndo toma de insulina. Os participantes sem Diabulimia
também apresentaram o mesmo numero em relacdo a pratica e ndo pratica de atividade
fisica, sendo também a caminhada (n=5) a mais destacada pelos participantes, assim

como o ginésio (n=3).

Imagem Corporal e Comportamento Alimentar em individuos com
Diabulimia e sem Diabulimia

Relativamente a imagem corporal foram verificadas diferengas estatisticamente
significativas entre participantes com DM1 sem Diabulimia e congéneres com DM1 e
Diabulimia (#(32)=3,846; p=0,001), ou seja, os participantes sem Diabulimia (M= 4,15;
DP= 0,76) apresentaram melhor imagem corporal do que os participantes com
Diabulimia (M= 3,08; DP=0,85).

No que concerne ao comportamento alimentar verificou-se que individuos com
DM1 e com Diabulimia (M=2,33; DP=0,99) apresentaram uma maior Ingestdo
Emocional (#(32)=2,046; p=0,049) em comparagdo com os participantes com DM1 e
sem Diabulimia (M=1,73; DP=0,72).

Neste presente estudo também se demonstrou que existem diferencgas
marginalmente significativas (#(32)=1,894; p=0,067) entre os dois grupos ao nivel da
Restricdo Cognitiva, ou seja, individuos com Diabulimia (¢ DM1) apresentaram uma
maior restricdo cognitiva (M= 2,76; DP=0,71), em comparagdo com os participantes

sem Diabulimia (e com DM1) (M=2,34; DP=0,58).
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Em relagdo ao Descontrolo Alimentar ndo se verificaram diferencas

estatisticamente significativas nos dois grupos (¢ (32) = 0,412; p=0,683).
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DISCUSSAO

No que se refere a escala MPAM-R esta, apresentou elevados indices de
modificacOes, pelo que foi necessario realizar correlacdes entre os itens 20-27 (Porque
quero ser atraente para 0s outros; Porque se ndo fizer, ndo me sentirei fisicamente
atraente), 4-8 (Para adquirir novas capacidades; Porque quero melhorar as capacidades
que ja tenho), 2-26 (Porque é divertido; Porque acho essa atividade estimulante), 11-26
(Porque me faz feliz; Porque acho essa atividade estimulante) 3-8 (Porque gosto de me
envolver em atividades que me desafiam fisicamente; Porque quero melhorar as
capacidades que ja tenho). Estas correlagdes possibilitaram a melhoria do modelo de
ajustamento da escala MPAM-R. Contudo, o modelo continuava a demonstrar-se
inaceitavel, pelo que foi necessario eliminar o item 12 “Porque quero manter 0 meu
nivel de capacidade atual”, uma vez que apresentava elevados indices de modificacao,
e encontrava-se correlacionado em mais do que um dominio (e.g., salde (IM=48,394) e
competéncia (IM=31,5366)). Apds este ajuste, a escala continuava a ter um ajustamento
inaceitavel, pelo que se teve de proceder a eliminacdo do item 28 “Porque 0s meus
amigos querem que eu faca”, uma vez que de entre todos os itens era aquele que
apresentava um peso factorial mais baixo (A=0,43), quando comparado com os restantes
itens de toda a escala. De acordo com o estudo de Gongalves e Alchieri (2010) que
utilizaram a analise factorial confirmatoria para este modelo mas com vinte e seis itens
(itens 8, 4, 12 e 30 foram excluidos na analise exploratdria, uma vez apresentavam
saturac@es significativas em mais que um fator), verificaram que este modelo também
tinha um ajustamento sofrivel. Assim, em estudos futuros, recomenda-se uma nova
exploragdo da estrutura factorial da escala dado o seu ajustamento sofrivel neste e em
estudos anteriores.

Ao efetuar a analise confirmatdria do instrumento da Adesdo ao Tratamento — MAT,
verificaram-se problemas na sensibilidade no item 5, e problemas na curtose nos itens 3,
4 e 6. De acordo com o critério de Kline (2011) os valores de assimetria acima de 3 e de
curtose acima de 10, revelam problemas na sensibilidade.

O item 5 era 0 que apresentava valores mais elevados de assimetria (3,120) e de
curtose (11,238), contudo, ainda préximos dos valores de referéncia. Assim, uma vez
que o item apresenta um peso fatorial aceitavel (A=0,55), que a fiabilidade da escala
total demonstra-se elevada (¢=0,967) ¢ o ajustamento do modelo era adequado, optamos

por ndo eliminar o item. Ainda, nesta escala ¢ importante referir que o item 1 ndo se
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encontrava no valor minimo da escala (i.e entre 1 e 6) e que o item 2 apresentava um
peso factorial abaixo do que ¢ pretendido (A=0,43).

Na escala da imagem corporal (BAS-2), os itens 3(|sk|= -0,362; |ku|=-0,769) e 5
(Isk|= -0,366; |ku|= -0,766) demonstraram problemas ao nivel da sensibilidade, contudo
0 ajustamento da escala revelou-se adequado, bem como a fiabilidade (0=0,957), todos
os itens da escala encontravam-se com pesos fatoriais acima de 0,5. Na analise
confirmatoria desta escala realizada por Simdes e colegas (2016) também verificou-se
um bom ajustamento do modelo (X%df=2,41; NFI=0,95; TLI=0,96; CFI=0,97;
RMSEA=0,04), e todos os itens também encontravam-se com pesos fatoriais acima de
0,5, sendo apenas realizadas trés correlacbes entre erros, semelhancas também
encontradas na presente amostra de DM1.

A escala do comportamento alimentar ndo revelou problemas na sensibilidade,
demonstrando um bom ajustamento. Face a isto, ¢ de notar que os itens 17 (A=0,26) e 20
(A=0,42) apresentaram um baixo peso factorial. A sub-escala da alimentacdo emocional
e o descontrolo alimentar apresentaram uma forte correlacdo (r=0,90); tal indica que
ambos o0s sub-constructos estdo fortemente associados. As restantes sub-escalas
apresentaram uma baixa correlacdo (descontrolo alimentar e restricdo cognitiva r=0,03;
alimentacdo emocional e restricdo cognitiva r=0,14). Estudos que utilizaram esta escala
também encontraram uma forte associacdo entre os subconstrutos da alimentacdo
emocional e do descontrolo alimentar (r=0,62) (Duarte, Palmeira, & Pinto-Gouveia,
2018). Semelhangas também encontradas nas restantes sub-escalas (Duarte, Plameira,
& Pinto-Gouveia, 2018). Os resultados obtidos na presente amostra de DM1 sobre as
caracteristicas psicométricas encontram-se proximos de um estudo anterior na
populacdo Portuguesa (Duarte, Plameira, & Pinto-Gouveia, 2018).

Neste estudo a maioria dos participantes pratica atividade fisica durante sessenta e
seis minutos, pelo menos quatro vezes por semana. Isto encontra-se préoximo do
recomendado por estudo anteriores, em que sugerem a pratica de atividade fisica em
individuos com DMI1, pelo menos trés vezes por semana, durante um periodo com
esquema de treino individualizado e com sess@es de atividade moderada por pelo menos
150 minutos por semana (ADA, 2004; Kime, Pringle, Rivett & Robinson, 2018; Sigal et
al., 2013).

Relativamente as complicacdes decorrentes da diabetes, o0s participantes
apontaram a retinopatia, a nefropatia, a neuropatia e a cetoacidose diabética. Alguns

estudos tém demonstrado que estas complicagbes tendem a diminuir com 0 uso
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intensivo da insulina, em comparagdo com o tratamento convencional: este facto tem
sido verificado em ensaios clinicos, onde se prevé a prevencdo destas complicacbes
microvasculares (Pop-Busui et al., 2009; White et al., 2008).

Um estudo elaborado por Nathan (2014) com 1.441 pacientes com DM1,
investigou os efeitos das hiperglicemias no desenvolvimento de retinopatia, nefropatia e
neuropatia. Os resultados do estudo demonstraram que o grupo que utilizou o método
de terapia intensiva (i.e., trés ou mais injecdes diarias de insulina) ao fim de trinta e seis
meses reduziu o risco de progressao de futuras complicagdes em 54%.

No que se refere a motivacao para a atividade fisica associada a satde (e ao nivel
univariado), os resultados demonstram que quem pratica atividade fisica apresenta uma
maior motivacdo para a salde, em comparacdo com 0S Seus congéneres que ndo
praticam. Alguns estudos demonstram que a préatica de atividade fisica pode ajudar os
individuos com DM1 a um melhor controlo glicémico, a uma diminuigdo da resisténcia
da insulina, @ manutencdo da perda de peso, a uma melhor e maior aptidao cardio-
respiratoria, entre outras (Colberg et al., 2015; Sigal et al., 2018; Wing et al., 2011). Um
exemplo do item do dominio da salde €: “Porque quero melhorar a minha condigdo
cardiovascular” ou “Porque quero manter a minha sauvde fisica e bem-estar”. Porém,
no modelo de equacles estruturais a motivacdo para a salide ndo se demonstrou
preditiva da pratica de atividade fisica, contudo estudos apontam o fator satde como
uma das motivacOes para a pratica de atividade fisica, pois contribui para um melhor
controlo glicémico, um aumento da massa magra, mas também reduz o risco de
complicacdes futuras (Colberg et al., 2015; Lascar et al., 2014).

No primeiro modelo de equagGes estruturais foi verificado que a pratica de
atividade fisica foi predita pelas motivac6es para a diversdo e para experiéncias sociais.
Assim, a correlacdo apresentou-se positiva nas motivagdes para a diversdo, ou seja,
guem se encontra mais motivado para a diversdo tende a praticar atividade fisica. Na
anélise univariada, este resultado também se verificou, pois quem praticava atividade
fisica apresentou uma maior motivagao para a diversao em relacao aos seus congéneres
que ndo praticavam. Este resultado é semelhante ao encontrado no estudo de Lascar e
colegas (2014), em que o gosto pela atividade a ser realizada surge como um fator
importante na motivacgao dos individuos com DM1.

Adicionalmente, a correlacdo para as motivacdes para experiéncias sociais
apresentou-se negativa: quem se encontra mais motivado para praticar atividade fisica

por motivos sociais tende a ndo ser praticante. Segundo um estudo elaborado por Lascar
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e colegas (2014) verificou que as motivagdes mais destacadas para a pratica de
exercicio fisico eram a diversao e aspetos sociais, mas também a imagem corporal ¢ a
saude mental. Na presente amostra de DM1 os aspetos sociais foram verificados para a
ndo pratica de atividade fisica, o que sugere que ter apoio social ¢ um fator importante
para a pratica de atividade fisica regular, nomeadamente no sexo feminino (Sigal et al.,
2013; Van Dam et al., 2005). Estudos realizados demonstraram que as mulheres que
apresentam baixos niveis de atividade fisica possuem um pior controlo glicémico,
quando comparadas com os homens, em que se verifica menores quantidade de
administracao de insulina quando estdo fisicamente ativos (Wadén et al., 2005).

Face a este resultado torna-se necessario mais programas de promoc¢ao para a
saude sobre os beneficios da pratica de atividade fisica regular, mas também a
existéncia de mais estudos longitudinais que comprovam tais beneficios.

Nao se verificou uma associagdo entre a adesdo terapéutica e a pratica de atividade
fisica. Contudo, estudos referem que pratica de atividade fisica conduz a uma reducao
das complicagdes futuras, bem como a adesdao a medicagdo que se encontra associada a
uma diminui¢do dos riscos de desenvolver retinopatia diabética (Chen, Sloan &
Yashkin, 2015). No presente estudo, os participantes apresentam uma boa adesdo
terapéutica (M=5,36; DP=0,62). Este resultado sugere que, uma vez que 0 uso intensivo
da terapia com insulina tem vindo a aumentar, proporciona aos individuos com DM1,
uma maior flexibilidade de fazer ajustes adequados a cada administragdo da insulina
necessaria para cada atividade a ser praticada (ADA, 2004). Este facto, como aponta a
literatura implica conhecer o efeito de cada tipo de exercicio escolhido, realizando o
controlo glicémico antes, durante e ap0s a pratica, para se poder ajustar as doses de
insulina necessarias, de modo a evitar as hipoglicémias (American Collegue of Sports
Medicine and American Diabetes Association, 2000).

Adicionalmente, a associacdo da idade a pratica de atividade fisica demonstrou-se
marginalmente significativa (B= 0,105; p=0,084). Este resultado sugere que individuos
com DM1 mais velhos tendem a envolver-se na pratica de atividade fisica. Estudos
anteriores encontraram resultados semelhantes, em que individuos mais velhos
praticavam mais atividade fisica quando comparados com adultos mais jovens (Zhao,
Ford, Li, & Balluz, 2011). Segundo a ADA (2004) a pratica de atividade fisica em
adultos mais velhos encontrava-se associada a melhoramento da aptiddo
cardiorespiratoria e muscular, a um aumento do condicionamento fisico. Estudos com

adultos com DM1, enfocam no uso de aplicativos nos smartphones, que parece
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melhorar o controlo glicémico, uma vez que recebem mensagens de texto com
sugestdes de cuidados a realizar (Kirwan, Vandelanotte, Fenning, & Duncan, 2013).

Este resultado sugere a criacdo de intervencgdes especificas para adultos jovens com
DM ou por sua vez, o incentivo ao uso destes aplicativos para a promogao de atividade
fisica.

No modelo 1 de equac0es estruturais e na analise confirmatoria da escala MPAM-R,
os Dominios da Diversdo e Competéncia apresentam uma elevada correlacdo (r=0,92).
De acordo coma Teoria da Auto-Determinacdo (TAD) de Deci e Ryan (1985; 2000),
que se fundamenta na motivagéo, sendo que esta motivagao pode ser mais controlada ou
mais autébnoma (i.e., quando a motivacao é controlada o individuo é movido por fatores
externos; contudo, quando esta motivacdo apresenta-se de modo mais autdbnomo, 0s
fatores internos sdo os mais predominantes no individuo; Deci & Ryan, 2008). Assim,
segundo Gongalves e Alchieri (2010), estes dois dominios (Diversdo e Competéncia)
fazem parte da motivacao intrinseca que, segundo Murcia e colegas (2006), é motivada
pelo interesse e o prazer pela tarefa praticada, da sua satisfacdo e do divertimento que a
mesma proporciona. Ou seja, 0s motivos que podem levar a um aumento desta
motivacdo em individuos com DML, poderd ser um melhor controlo glicémico, a
reducdo de complicages futuras, entre outras (Chu, Hamilton & Riddel, 2011;Reddy et
al., 2017).

No segundo modelo de equagdes estruturais foi verificado que a pratica de
atividade fisica ¢ predita pela imagem corporal, apresentando uma correlacao fraca mas
positiva e significativa, ou seja, os individuos com DMI1 que tenham uma imagem
corporal mais positiva tendem a ser praticantes de atividade fisica. Uma associagdo
semelhante também foi encontrada no estudo elaborado Lascar et al. (2014), sendo a
imagem corporal uma das motivacdes apontadas para a pratica de atividade fisica em
individuos com DM1.

Este modelo também demonstrou que a pratica de atividade fisica ¢ predita pelo
sexo (apesar da correlagdo ser fraca): nesta amostra os homens tendem a ser praticantes,
em comparacao com as mulheres. No presente estudo verificou-se que quem nao
praticava atividade fisica, eram maioritariamente as mulheres (n=57; 82,6%) quando
comparadas com os homens (n=12; 17,4%). Face a este resultado, torna-se importante
criar acbes de promocdo de atividade fisica mais regulares em mulheres com DML,
nomeadamente o aconselhamento por parte dos servicos de salde, bem como, o

desenvolvimento de programas comunitarios com acesso livre para toda a comunidade.
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No que se refere ao IMC verificou-se também uma associagdo com a pratica de
atividade fisica, cuja correlagdo € fraca e negativa, sugerindo que individuos com DM
com um elevado IMC, tendem a nao praticar atividade fisica. Um estudo realizado com
7153 adultos com DM1 também constatou que valores de IMC mais elevados estavam
associados a uma maior probabilidade de ndo praticar atividade fisica (McCarthy,
Whittemore & Grey, 2016). Outros estudos indicam que o regime intensivo da
administracao da insulina pode conduzir a um aumento do peso (Conway et al., 2010;
Mottalib et al., 2017). Estudos indicam que um IMC mais elevado pode conduzir a
futuras complicagdes na diabetes, mas também a presenca de outras cormobilidades
(Gray, Picone, Sloan, & Yashkin,2015).

Assim, torna-se necessario cada vez mais a implementagao de programas que
visem a promoc¢dao dos beneficios da pratica de atividade fisica, com o intuito de
melhorar a adesdo terapéutica (Programa Nacional para a Diabetes-PND,2017),
nomeadamente no sexo feminino, como verificado nos resultados deste modelo.

Este modelo demonstrou também que a atividade fisica foi predita pela restri¢ao
cognitiva (com uma correlagdo fraca, mas positiva),verificando-se assim que o0s
individuos que apresentem mais restricdo cognitiva ao nivel alimentar, tendem a ser
praticantes de atividade fisica. Segundo ADA (2004), as dietas restritivas tém como
objetivo manter os niveis de glicémia nos pardmetros normais, prevenindo ou reduzindo
o risco de complicagdes da diabetes, tais como, a obesidade, a hipertensao, a nefropatia,
entre outras, mas também adotando praticas alimentares mais saudaveis conjugadas com
a pratica de atividade fisica. Todavia, outros estudos indicam que as restricdes
alimentares em individuos com DMI1 estdo associadas a um pior controlo glicémico
(Martyn-Nemeth, Quinn, Hacker, Park & Kujath, 2014). Nao foi objetivo explorar nesta
tese esta associacdo, mas sugere-se que num estudo futuro a exploracdo da associagdo
entre controlo glicémico e restricdo cognitiva (alimentar) seja explorada para melhor
compreender se ¢ uma dimensao adaptativa ou disfuncional em amostras com DMI.

Contudo, ao analisar as classes do IMC com peso normal e excesso de
peso/obesidade em relacdo as sub-escalas do comportamento alimentar, existem
diferencas significativas, ou seja, individuos com DM1 com excesso de peso/obesidade
apresentam uma maior restri¢do cognitiva, um maior descontrolo alimentar mas também
uma maior alimentagdo emocional. Segundo Treasure e colegas (2015) a percecdo da
experiéncia do peso, da forma, da alimentacdo, mas também do controlo glicémico pode

conduzir a um maior risco de aumento de peso. E importante ter em consideracéo que
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este resultado pode conduzir futuramente a comportamentos de perturbacdes
alimentares, tais como, os vomitos, as dietas restritas e excessivas, ou a compulsdo
alimentar (Neumark-Sztainer et al.,1996; Philippi, Cardoso, Koritar & Alvarenga,2013),
podendo levar a comportamentos de omissdo da insulina (Colton et al., 2009). Estudos
indicam que, no sexo feminino tendem a associar 0 aumento do peso & administracéo da
insulina (Colon et al., 2009; Philippi et al., 2013; Treasure et al., 2015).

Face a isto, alguns autores referem que o aumento do peso pode levar a
comportamentos de restricdo alimentar ou a ma administragdo da insulina para ajudar na
perda de peso (Treasure et al., 2015). Porém, este comportamento pode desencadear um
controlo desinibido na alimentacdo (Colton et al., 2009; Philippi et al., 2013).

De modo a reduzir ou evitar o ganho de peso, individuos com DM1 podem omitir as
doses de insulina propositadamente, podem conduzir ao desenvolvimento de transtornos
alimentares, levando consequentemente ao fendmeno da Diabulimia (Juru¢ et al., 2016).

De um total de 210 participantes deste estudo, 29,5% consideram que a insulina
engorda (n=61) e 23,8% afirmam que ja tinham deixado de tomar insulina
propositadamente (n=49). Tais dados chamam a atencdo para a representagdo da
insulina como algo que engorda e a suspensdo da mesma como uma estratégia a ser
usada, ambos fatores de risco para a boa gestdo da doencga que deverdo ser abordados
pelos técnicos de saude de forma a prevenir crengas irrealistas e promover estratégias de
adesdo terapéutica e um adequado controlo do peso.

Neste estudo, apenas dezassete (8,2%) foram identificados com diagnostico de
Diabulimia (i.e., fizeram a suspensdo da toma de insulina com a intencéo de perder
peso), resultado coincidente com estudos anteriores (Falcdo & Francisco, 2017,
Polonsky et al., 1994).

Um estudo recente numa amostra portuguesa com DM1 verificou que 7,3% dos
participantes omitiam a insulina como estratégia de perda de peso (Falcdo & Francisco,
2017). Este mesmo estudo verificou igualmente que 20,8% relataram que tinham
deixado de tomar insulina de modo intencional (Falcdo & Francisco, 2017). Outro
estudo verificou que 31% das participantes do sexo feminino restringiam a insulina de
modo intencional, com um aumento das restricdes no inicio da idade adulta (Polonsky
et al., 1994). Assim, torna-se importante a elaboragédo de estudos futuros que consigam
focar amostras maiores de individuos com DM1 que apresentem Diabulimia, para uma
melhor compreensdo do fendmeno, de modo a ser possivel criar estratégias de

intervencdo para estes individuos. O nimero de casos identificados aponta para a
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necessidade de em contexto clinico averiguar em consultas de rotina, 0 aumento e/ou
perda de peso, a presenca de corpos cetonicos, os elevados niveis de hemoglobina
glicada, os valores de glicémia alterados, bem como os habitos alimentares instaveis e
crencgas disfuncionais associadas & toma/suspensdo de insulina, de modo a evitar a
interrupgdo da medicacgéo.

Segundo Alves e colegas (2011), aspetos associados a gestdo da DM, tais como,
a terapéutica intensiva, um possivel aumento de peso associado a toma de insulina, a
baixa auto-estima e as modificacfes alimentares podem conduzir a insatisfagdo corporal
levando a restricdo alimentar com a intencdo de emagrecer (Falcdo & Francisco, 2017;
Juru¢ et al., 2016). No presente estudo referente aos participantes com Diabulimia e sem
Diabulimia, foram verificadas diferencas em relacdo a imagem corporal, em que os
participantes sem Diabulimia apresentaram melhor imagem corporal do que os
participantes com Diabulimia, este resultado sugere individuos com DM1, que se
encontrem insatisfeitos com a sua imagem corporal, poderdo estar a omitir (ou vir a
omitir) as doses de insulina, percebendo este método como eficaz e rapido para reduzir
0 seu peso. Na presente amostra os individuos com DM1 e com Diabulimia afirmaram a
omissdo da insulina como estratégia de perda de peso e estudos acima citados revelam
que um dos motivos que pode conduzir para a omissdo da insulina é a insatisfacdo com
a imagem corporal. Num estudo realizado por Philippi et al. (2013), verificou-se que a
maioria dos participantes que omitiam a insulina, encontravam-se com um IMC
superior e insatisfeitos com a sua imagem corporal.

Neste estudo foi verificado que a presenca de Diabulimia é mais comum em
mulheres do que em homens, encontrando-se de acordo com os diversos autores que se
tém dedicado ao estudo deste fenémeno (Callum & Lewis, 2014; Falcdo & Francisco,
2017; Polonsky et al., 1994; Rodin & Daneman, 1992). Isto é congruente com 0s
resultados de um estudo realizado por Taki e colegas (1999), que demonstrou que a
presenca da omissdo da insulina é mais comum em mulheres com DM1 associado a
ingestdo compulsiva.

No presente estudo o motivo secundario para a omissdo da insulina de modo
propositado foi a revolta/rejeicdo (n=11), seguida da negacdo (n=6) sendo este
consistente com os estudos ja realizados numa amostra portuguesa (Falcdo & Francisco,
2017), em que o motivo mais relatado também foi a revolta/rejeicdo (n=5) e a negacéo
(n=2). Outro dos motivos apresentados foi a vergonha (n=1), também este de acordo

com outros autores que defendem que apds o diagnostico, estes individuos podem
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experienciar sentimentos de revolta, de descrenga, o receio de serem estigmatizados,
bem como a vergonha face a doenca (Hillege et al., 2011; Hislop et al., 2008;
Serrabulho et al., 2016). Alguns autores defendem que uma possivel causa para o
aumento deste fendmeno é a diminuicdo da supervisdo parental, a medida que os
individuos com DM1 ficam mais velhos, progredindo assim para a idade adulta
(Goebel-Fabbri, 2008).

No presente estudo foi verificado que individuos com DM1 e com Diabulimia
apresentam mais frequentemente comportamentos de Alimentacdo Emocional e
Restricdo Cognitiva. Este resultado é congruente com os estudos ja realizados uma vez
que individuos com DM1 podem apresentar comportamentos de perturbacdes
alimentares, tais como, os vomitos, as dietas restritas e excessivas, ou a compulsdo
alimentar (Neumark-Sztainer et al., 1996; Philippi et al., 2013). Isto podera facilitar a
emergéncia de comportamentos de omissdo da insulina que, em individuos com DML1 e
com Diabulimia funcionam como um método purgativo (Colton et al., 2009).

Os resultados também demonstram o desenvolvimento de complicacdes, tais como a
retinopatia e a nefropatia em individuos com DM1 que apresentam o diagndstico de
Diabulimia em comparacdo com os seus congéneres sem Diabulimia pois, segundo
alguns estudos, a omissdo da insulina por um periodo longo é um dos fatores que mais
contribui para o desenvolvimento destas complicacdes (Goebel-Fabbri et al., 2007; Taki
et al., 2008).

Este fendbmeno de Diabulimia pode também levar ao aparecimento de corpos
cetdnicos, que no presente estudo foram verificados no ultimo més em 23,5% dos
inquiridos com Diabulimia em contraste, apenas um participante sem Diabulimia
afirmou que no dltimo més teve um episodio de corpos cetonicos encontrando-se estes
resultados de acordo Juru¢ et al. (2016). Os habitos alimentares desajustados e 0s
valores de glicémia altos e inalterados, podem conduzir a cetoacidose diabética (CAD)
(Juru¢ et al., 2016). Esta é um fator de risco para individuos com DM1, uma vez que a
presenca de CAD pode ocorrer devido a omissdo da insulina (Barone et al., 2007),
originando diureses e desidratacdo (Barone et al., 2007; Jacob et al., 2014).

Apos a analise destes resultados, torna-se necessario compreender quais as barreiras
principais que poderdo estar a afetar a pratica de atividade fisica regular. Alguns estudos
tém verificado que um dos motivos principais para ndo praticar atividade fisica ¢ o
medo das hipoglicémias, uma vez que a pratica de atividade fisica tem impacto nos

niveis de glicémia em adultos com DM1 (Brazeau, Leroux, Mircescu, & Rabasa-Lhoret,
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2012), pois o risco de hipoglicémia durante a noite pode acontecer se os exercicios
praticados forem de intensidade moderada a vigorosa, principalmente se foram
experimentados a tarde ou ao inicio da noite (Colberg et al., 2015; Younk et al., 2011).

Alguns estudos tém demonstrado que o aconselhamento para a pratica de atividade
fisica em individuos com DM por parte de profissionais de satde, tem contribuido para
um aumento da pratica de atividade fisica, e consequentemente para um melhor controlo
glicémico (Kirk, Mutrie, Maclntyre, & Fisher, 2004; Petrella, Koyal, Cunningham, &
Paterson, 2003; Sigal et al., 2013). E ainda importante desmitificar crencas associadas a
doenca, que segundo Jannuzzi e colegas (2014) é um passo importante para identificar
os individuos com maior propensao a nao adesao.

De acordo com os dados do Observatorio Nacional da Diabetes (OND-2015), o
nimero de pessoas destacadas para o rastreio de retinopatia diabética tem vindo a
aumentar. No ano de 2015, 113.443 individuos com DM foram convocados para o
rastreio.

Uma vez que se conhece os fatores que contribuem para uma boa adesdo ao
tratamento e que um melhor controlo glicémico ajuda a prevenir o desenvolvimento de
futuras complicagdes (i.e., retinopatia, neuropatia, nefropatia, amputacdes, cetoacidose
diabética), torna-se cada vez mais fundamental compreender todos os fatores que
colocam barreiras a uma melhor adesdo, de modo a poder-se criar mais programas de
intervengdo especificos nesta area, dirigidos a grupos de risco (e.g., mulheres como
mais inativas a pratica de atividade fisica e com a presenca de Diabulimia, como
identificado neste estudo) que assentam na promocdo da saude com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida destes individuos com DML.

Este estudo contou com varias limitacGes, entre quais a recolha online, sem
confirmacdo médica do diagnostico, sublinhando-se igualmente como limitacdo a
andlise quantitativa, o que ndo permite recolher dados de forma aprofundada. Outra
limitacdo apontada face a recolha online, é a auséncia do investigador para clarificar
possiveis davidas em relacéo as questdes apresentadas.

Relativamente ao estudo com a sub-amostra com Diabulimia, uma limitacdo remete
para 0 tamanho da presente amostra (apenas dezassete individuos apresentam
Diabulimia), tornando limitativa a exploragdo do comportamento alimentar e dos

motivos subjacentes a omissao da insulina.
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ANEXOS
Anexo A:Revisao da Literatura

Definicdo da Diabetes
A Diabetes Mellitus (DM) é definida como uma doenga cronica, com elevados

estados de hiperglicemias (Anderson, Freedland, Clouse, & Lustman, 2001; Ismail,
2008) que resultam da deficiéncia total ou parcial na secrecdo da (Direcdo Geral de
Salde, 2015). Segundo a WHO (1999), esta origina efeitos a longo prazo,
nomeadamente, disfungdes e insuficiéncias em varios oOrgaos, faléncia renal,
complicagdes ao nivel da visdo, podendo levar a cegueira, mas também a possiveis
amputacOes. A visdo turva, a sede e a perda de peso sdo sintomas caracteristicos da DM
(WHO, 1999).

Na Diabetes existem dois tipos. A DML € caracterizada pela insuficiéncia do
pancreas na producdo de insulina, pode aparecer na infancia ou no inicio da
adolescéncia, distinguindo-se da DM2 onde o organismo ndo consegue utilizar
adequadamente a insulina que produz (WHO, 2016). No momento do diagnostico os
pacientes apresentam um baixo peso corporal e uma ingestdo alimentar instavel
(Azevedo, Papelbeum, & D’Elia, 2002). O tipo 1 de diabetes depende da administracdo
da insulina, e é também denominado de insulinodependente, pois exige a utilizacdo da
insulina para fornecer ao organismo a hormona que deixou de ser produzida pelo
pancreas (Peres et al., 2016). Os primeiros sintomas para o diagndstico de DML1 sdo a
urina excessiva, mais conhecida por politria (i.e acompanhada de corpos cetdnicos,
devido aos estados elevados de hiperglicémia), a fome excessiva (i.e polifagia), a perda
de peso, 0 aumento da desse (i.e polidipsia) e a fadiga (Kawasaki et al., 2014; WHO,
2016).

Prevaléncia e Incidéncia

No ano de 2014 e, segundo o relatorio do Observatorio Nacional de Diabetes
(OND, 2014), estimou-se que a prevaléncia da diabetes com idades entre os 20 e os 79
anos, foi de 13,1%, quando comparados com o0 ano de 2015, em que a prevaléncia
aumentou para 13,3% (OND, 2015). Segundo o OND (2015), existe uma diferenca
estatisticamente significativa em individuos com DM do género masculino (15,9%) e os

seus congéneres do género feminino (10,9%).
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O plano de atividades para a diabetes, elaborado pela Direccdo Geral de Saude
em 2018, enfatiza a importancia da dinamizagdo da participacdo ativa dos individuos
com diabetes para i) a elaboragdo de estratégias de prevencdo, ii) autocontrolo e
educacao terapéutica, iii) de promocéo de rastreios e de diagnostico precoce de futuras
complicacdes, iv) promocdo e no incentivo para o conhecimento sobre a doenga em
Portugal.

Face a isto, e de acordo com o Programa Nacional para a Diabetes (PND, 2017),
foram estabelecidas metas até 2020, sendo algumas destas, a diminui¢do do nimero de
individuos com diabetes ndo diagnosticados através da avaliagdo e do diagnostico
precoce, a reducdo da mortalidade da diabetes em adultos com menos de 70 anos, bem
como, a reducdo do nimero de hospitalizacGes e de amputacdes do pé diabético, entre
outras. A este prop0sito, a adesdo terapéutica a toma de insulina € um comportamento

com um impacto determinante na satde do individuo com DM1.

Adeséo ao tratamento na diabetes tipo 1
A longo-prazo, a ndo adesdo ao tratamento na DM1, tem um impacto significativo na

qualidade de vida, traduzindo-se numa expectativa de anos de vida reduzida, bem como,
a reducdo da qualidade (NiMhurchadha & Galt, 2014).

Na DM1 existem diversos fatores que condicionam a sua adesdo. Segundo o
NiMhurchadha e Galt (2014), a ndo adesdo ao tratamento na diabetes pode levar a
hipoglicémias que conduzem ao internamento hospital, mas também a cetoacidose
diabética, podendo levar futuramente a graves consequéncias, como por exemplo, a
amputacdo de membros inferiores, colocando a salde e vida da pessoa em risco. Assim,
define-se cetoacidose diabética (CAD). Esta é caracterizada como uma complicacdo
aguda da Diabetes Mellitus (DM) decorre de hiperglicemias, estas vao originar diureses
e desidratacdo (Barone et al., 2007; Jacob et al., 2014) e podem ocorrer devido a
omissdo da insulina, a possiveis infe¢des, ao uso de medicamentos, entre outros (Barone
et al., 2007). Segundo a IDF (2013), como as células ndo conseguem transformar a
glicose dos alimentos em energia, 0 corpo consume a gordura armazenada para a
obtengdo da mesma, traduzindo-se na acumulacdo de cetonas no sangue e na urina (IDF,
2013).

Vaérios estudos tém-se dedicado a explorar quais as variaveis associadas a adesdo ao

tratamento nas doengas cronicas, ndo existindo um consenso (Guimenes et al., 2009).
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Para a WHO (2003) a adesdo ao tratamento é influenciada por cinco dimensdes: i) 0s
sistemas e a equipa de saude, ii) os fatores relacionados ao tratamento, iii) os fatores
relacionados ao paciente, iv) os fatores relacionados com a doenca e v) os fatores
sociais e econémicos.

Incluem-se nos obstaculos aos fatores relacionados com o sistema e a equipa de
salde, a falta de conhecimento e treino dos profissionais de salde sobre as doencas
crénicas, o tempo curto das consultas, a falta de capacidade do sistema em educar 0s
pacientes e fornecer o devido acompanhamento, bem como, a falta de conhecimento
sobre intervencdes mais eficazes para uma melhor adesdo (WHO, 2003). No que se
refere aos fatores relacionados com o tratamento que poderdo comprometer a adesdo
integram a complexidade do regime do tratamento em causa, da duragdo, dos efeitos
secundarios ou de possiveis tratamentos anteriores (WHO,2003).

Nos fatores relacionados com 0 paciente, encontram-se patentes 0s recursos, 0O
conhecimento, as crencas, a percecao, as expetativas e o conhecimento sobre a doenca
(WHO, 2003).No que concerne aos fatores relacionados com a doenca, encontra-se o
nivel de progressdo e da gravidade da mesma, bem como a severidade dos préprios
sintomas (WHO, 2003).

E por ultimo, os fatores sociais e econdmicos que tem um impacto significativo na
adesdo ao tratamento, variaveis como, o0 nivel socioeconomico mais baixo, 0
desemprego, o nivel de literacia, a distancia entre o local de tratamento e a residéncia,
elevados custos de medicamentos, crengas, entre outras, contribuem para a ndo-adesédo
nas doengcas cronicas (WHO, 2003).

Face a isto, 0 modelo de auto-regulagdo de Leventhal e os seus colaboradores,
desenvolvido na déecada de 80, pressupde que o individuo tem um papel ativo na doenca
(Harvey & Lawson, 2009), isto é, os individuos elaboram representa¢cdes mentais da sua
doenca através das informagcdes disponiveis, como forma de compreender a doenga. E
através da interpretagdo da informagdo que comeca a procura de estratégias para
enfrentar a doenca que irdo determinar o seu comportamento (Bishop & Converse,
1986; Hagger & Orbell, 2003).Assim, segundo Hagger e Orbell, (2003) este modelo é
composto por trés fases de auto-regulacdo, a fase da interpretacéo, a fase do coping e a
fase da avaliagéo.

Na fase da interpretacdo o individuo ativa esforcos para atribuir um significado a
doenca, e como base nesse significado, ativara as crencas de doenca (i.e identidade,

causa, consequéncias, duracdo e cura/controlo), e tendo em conta a atribuicdo de
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significado e do seu estado emocional, vai seleccionar as estratégias de coping. Na fase
do coping, o individuo vai identificar as estratégias de coping mais adequadas e
desenvolvé-las. Na ultima fase, denominada de avaliacdo, o individuo avalia as
estratégias de coping tendo em conta a sua doenca, e opta por manter ou mudar a
mesma (Hagger & Orbell, 2003; Leventhal et al., 2001).

Segundo este modelo, existem cinco dimensbes para explicar as crencas da
doenca. A primeira dimensao é composta pela identidade em que existem rétulos sobre
a doenca mas também as crencas que o individuo possui acerca da doenca (Hagger &
Orbell, 2003; Harvey & Lawson, 2009; Leventhal et al., 1980). A segunda dimenséo
refere-se a causa da doenca, psicoldgica, bioldgica, estilos de vida, entre outras (Hagger
& Orbell, 2003; Harvey & Lawson, 2009; Leventhal et al., 1980). A terceira dimensdo é
a duracdo ou também conhecida como linha do tempo que representa as crencas sobre a
durabilidade da doenca, ou seja, se é a curto-prazo, constituida pelos episddios agudos,
ou se é a longo-prazo remetendo para doencas cronicas (Hagger & Orbell, 2003; Harvey
& Lawson, 2009; Leventhal, et al., 1980). As consequéncias referem-se a percecao dos
possiveis efeitos que a doenca poderd ter na propria vida do individuo e na sua
qualidade de vida, por exemplo, consequéncias fisicas, psicoldgicas ou financeiras
(Hagger & Orbell, 2003; Harvey & Lawson, 2009;Leventhal et al., 1980). E por altimo,
a dimensdo do cura/controlo que se refere a possibilidade de o individuo poder controlar
ou curar a condicdo de doenca (Hagger & Orbell, 2003; Harvey & Lawson, 2009;
Leventhal et al., 1980).

Face a isto e de acordo com o modelo acima explicado e aplicando a DM1, os
individuos com uma melhor capacidade de gerir a sua doenga, apresentam que esta tém
um impacto pouco significativo ao longo da sua vida, conduzindo a adocdo de
estratégias de coping mais eficazes, contribuindo assim para a prevencao de futuras
complicacdes e para a melhoria da qualidade de vida (Eiser et al., 2001; Silva, Pais-
Ribeiro & Cardoso, 2004).

Um estudo elaborado por Smith e colegas (2009), com 90 pacientes DM1 com
medicacdo de insulina prescrita, tinha como objetivo compreender se a falta de
consciéncia sobre as hipoglicémias puderiam traduzir-se numa resisténcia a mudanca
dos regimes de insulina, tendo em vista a prevencdo das mesmas. Os resultados deste
estudo demonstraram que 0s pacientes que tinham desconhecimento das hipoglicémias
eram os mais velhos e com DM1 diagnosticado ha mais tempo. Este estudo também

revelou que os pacientes que tinham hipoglicémia e que ficavam inconscientes foram
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significativamente menos aderentes as alteragcdes propostas nos regimes de insulina, do
que os pacientes que tinham hipoglicémias conscientes. Os ajustes da insulina nao
foram possiveis de avaliar nos pacientes que apresentavam hipoglicémias de modo
inconsciente (Smith et al., 2009).

Outro estudo analisou os discursos dos pacientes com DM1 e dos respetivos
médicos, sobre a omissdo da insulina/a ndo-adesdo ao tratamento e as razGes para este
efeito. Este estudo permitiu ainda comparacdes dos discursos de ambos sobre as crencas
e comportamentos em relagdo ao tratamento da insulina, e de que modo poderia
interferir no mesmo (Peyrot et al.,2012). Os resultados deste estudo revelaram que
existiam cinco raz@es relatadas por ambas as partes para a hdo adesao ao tratamento, em
que 19% referiu estar ocupado, 16% apresentou como justificacdo o encontrar-se a
viajar, 15% dos participantes admitiu que saltou alguma das refeicdes, 12% revelou que
era derivado do stress ou de outros problemas emocionais e 10% afirmou néo
administrar insulina em publico por ser constrangedor.

Um estudo com o objetivo de avaliar a adesdo a terapia com insulina em individuos
com DM1 e DM2, verificou que de acordo com a Escala de Adesdo Terapéutica de
Morisky (MMAS-8), 14,3 com DM1 e 28,8% com DM2, apresentaram uma baixa
adesdo a terapia com insulina. Este estudo também demonstrou as barreiras associadas
ao uso da insulina, sendo estas as mais destacadas em ambos 0s grupos: esquecimento,
experiencias de hipoglicémia, custo da medicacdo, ganho de peso, dor, entre outras
(Farsaei et al., 2014)

Segundo Murphy, Thompson e Morris (1997), a administragdo da insulina é o
tratamento mais usado, conjuntamente com a dieta, o exercicio fisico e a verificacdo dos
niveis de glicose no sangue, mas também referem a necessidade de uma orientacao
cognitiva para uma melhor adaptacdo a doenca. Para estes autores, é necessario haver
um equilibrio com estas medidas, pois, caso contrario podem ocorrer hipoglicémias, e a

longo prazo pode levar a complicagdes, como por exemplo, a retinopatia.

Prética de atividade fisica
O que séo Hiperglicemias e Hipoglicemias?
As hiperglicémias séo caracterizadas pelos elevados niveis de agucar no sangue, e
correspondem a valores acima dos 200mg/dl (Grossi & Pascali, 2009). As
hipoglicémias correspondem & baixa de agucar no sangue em que o valor é inferior a 70

mg/dl, que ap6s a administracdo suficiente de hidratos leva a uma melhoria sintomatica
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(Esteves et al., 2012). Pode ocorrer quando o individuo esteve fisicamente ativo ou até
31 horas apo6s a realizacdo de exercicios (ADA, 2003; American Collegue of Sports
Medicine and ADA, 2000; Reddy et al., 2017).

Atividade fisica/Exercicio fisico e associacdo a DM1
O exercicio fisico € importante no controlo da DM1, pois, de acordo com alguns

autores o exercicio fisico planeado e realizado de forma regular em adultos com DM1,
proporciona beneficios fisioldgicos (e.g., reducdo das complicacbes macrovasculares,
aumento da massa corporal) e psicolégicos (e.g., impacto positivo na auto-estima),
reflectindo-se na reducéo de complicacdes futuras (Chu et al., 2011;Reddy, et al., 2017).
Segundo a ADA (2003), a pratica de atividade fisica é recomendada a individuos com
DM1 que ndo apresentam complicacfes e que possuam um bom controlo glicémico.
Contudo, é necessario desenvolver estratégias para evitar as hipoglicémias que podem
ocorrem durante ou até 31 horas ap0s a realizacdo de exercicios (ADA, 2003; American
Collegue of Sports Medicine and American Diabetes Association, 2000; Reddy et al.,
2017). Para tal, segundo a American Collegue of Sports Medicine and American
Diabetes Association (2000) é fundamental conhecer o efeito de cada tipo de exercicios
escolhidos, realizando o controlo glicémico antes, durante e apos o exercicio fisico, para
se poder ajustar as doses de insulina necessarias.

Distingue-se assim atividade fisica de exercicio fisico (American Collegue of Sports
Medicine and American Diabetes Association,2000; ADA, 2003).Segundo Pitanga
(2002), a atividade fisica é definida como qualquer tipo de movimento corporal que
produza dispéndio de energia (e.g pequenas caminhadas, tarefas domeésticas,
jardinagem, danga, entre outras) O exercicio fisico € um definido como um conjunto de
exercicios planeados e estruturados que visam um determinado objetivo, nomeadamente
a melhoria da aptidao fisica (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985).

Segundo a ADA (2003;2007), a monitorizagdo da glicémia antes da pratica de
atividade fisica em DM1 é importante pois, deve-se evitar a sua execucdo se 0s niveis
de glicémia apresentarem valores de 250mg/dl e a presenca de cetonas (i.e corpos
cetdnicos), bem como, valores glicémicos de 300mg/dl sem a presenca de cetonas. Os
corpos cetonicos/cetonas , manifesta-se através da urina, sendo um dos principais sinais
de que o corpo nao esté a utilizar a glicose , mas sim , a gordura armazenada no corpo
para ter energia. Este fendbmeno acontece quando ndo existe insulina suficiente

administrada no corpo, podendo levar a cetoacidose diabética (Prisco et al., 2006).
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Outro aspeto importante de considerar é que, os individuos com DM1 que
apresentam baixas glicémias s6 devem iniciar a pratica de atividade fisica quando a
glicémia regularizar (Guerra et al., 2006).

A recomendacdo para a pratica de atividade fisica aerdbica com intensidade
moderada deve ser de pelo menos cento e cinquenta minutos por semana e com
intensidade mais vigorosa de pelo menos setenta e cinco minutos por semana, estas
devem ser distribuidas por trés dias por semana, ndo sendo aconselhavel mais de dois
dias consecutivos sem a sua pratica (ADA, 2011).

Segundo Duarte e colegas (2011) a atividade fisica é indicada aos pacientes com
DM, tendo sido verificada numa revisdo sistematica que cento e cinquenta minutos de
atividade aerdbica por um periodo de doze semanas reduz a hemoglobina glicada em
0,5%. Isto é desejavel porque é um indicador do controlo glicémico dos trés meses
anteriores, mas também, se encontra associada com o risco de desenvolver futuras
complicacdes (Nathan et al., 2014; Sherwani et al., 2016).0s resultados deste estudo
demonstraram que o0s pacientes com DM1 praticam mais exercicio fisico (em
comparagdo com os DM2). Contudo, independentemente do tipo de DM as razdes para
ndo praticar exercicio fisico regularmente sdo distintas nos dois grupos, na DM1
encontra-se presente a falta de tempo, o desanimo, o ndo gostar de praticar, mas também
a ocorréncia de hipoglicémias, enquanto na DM2 a principal razdo é o desconforto,
seguida da falta de tempo (Duarte et al., 2011).

Face a isto, diversos estudos tém aplicado a Teoria do Comportamento Planeado
(TCP) a pratica de Atividade fisica (Downs & Hausenblas, 2005; Kosma, 2014; Rhodes
et al., 2006) A TCP é uma extensdo da Teoria da A¢do Racional e pressupde como fator
principal a inten¢do do individuo para executar determinado comportamento (Ajzen,
1991; Kosma, 2014; Motalebi et al., 2014). Segundo Ajzen (1991), quando o individuo
tem a intencdo, significa que esta a tentar executar determinado comportamento, de
acordo com os factores motivacionais que influenciam a adog¢do desse comportamento.

Assim, esta teoria pressupde que o comportamento € guiado por trés fases, a
primeira fase refere-se as atitudes em relagdo ao comportamento, a segunda as normas
subjectivas e a terceira o controlo percebido desse comportamento (Ajzen, 1991; Ajzen,
2002, Maciel & Veiga, 2012).

A intencdo refere-se a motivacdo do individuo em realizar o comportamento
pretendido, mas esta é determinada pelas atitudes em relacdo ao comportamento, pelas

normas subjectivas mas também pelo controlo percebido da ado¢do do comportamento
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desejado (Ajzen, 1991; Araujo, Calmeiro & Palmeira, 2005). Ou seja, segundo Ajzen
(1991), a intencdo para efectuar a realizacdo do comportamento pretendido sera mais
vigorosa, quanto mais as atitudes, as normas subjectivas e o controlo percebido do
comportamento forem mais favoraveis (Ajzen, 1991; Araldjo, Calmeiro & Palmeira,
2005; Ferreira & Pereira, 2014).

Atividade Fisica e Sono

Apos a pratica de exercicio fisico € fundamental uma verificacdo mais rigorosa e
sistematica das glicémias, para que sejam evitadas as hipoglicémias decorrentes da
pratica da mesma (Guerra et al.,2006). Diversos estudos tém demonstrado que a
hipoglicemia nocturna pode conduzir a uma ma qualidade do sono entre individuos com
DM1 (Colberg et al., 2015; Reddy et al., 2017; Surani, Brito, Surani, & Ghamande,
2015; Younk et al., 2011).

Um estudo realizado, demonstrou que dias apOs a pratica de exercicio fisico,
ocorreram hipoglicémias noturnas e que cada uma provocou perda de sono, reduzindo a
duracdo do sono em média de setenta minutos (Reddy et al., 2017). Outros autores,
referem que o risco de hipoglicémia durante a noite pode acontecer se 0s exercicios
praticados forem de intensidade moderada a vigorosa, principalmente se foram
experimentados a tarde ou ao inicio da noite (Colberg et al., 2015;Younk et al.,
2011).Um estudo verificou que individuos com DM1 que monitorizavam a glicémia
continuamente, perderam em média 2/3 horas por dia com niveis de glicémia baixos (<
70 mg/dl), sendo que a maioria dos episédios ocorreu durante a noite (Bode, Schwartz,
Stubes, & Block,2005).
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Um estudo com o objetivo de determinar como os eventos de hipoglicémia ndo
severa afetavam o controlo da diabetes, a qualidade do sono. Questionou o0s
entrevistados acerca das hipoglicemias e a sua afectacdo no sono. Os participantes
tinham de responder numa escala de 0 (a hipoglicémia ndo afetou a minha qualidade de
sono) a 10 (a hipoglicémia impediu-me de voltar a dormir). Foram ainda questionados
sobre o0 tempo que demoraram a retornar ao sono, bem como, a sua qualidade de sono
nessas noites em comparacdo com noites sem hipoglicémias. Os resultados
demonstraram que os eventos hipoglicémicos interromperam o sono, e 13,3% dos DM1
e 13,4% dos DM2 ndo conseguiram voltar a dormir e para os dois tipos de DM (71,2%),
o cansago foi um dos factores mais relatados no dia seguinte a hipoglicémia nocturna
(Brod, Christensen & Bushnell, 2012).

Um estudo realizado com o objectivo de comparar a apneia obstrutiva do sono em
individuos com DM1 com peso normal e com e sem a presenca de neuropatia
cardiovascular. Os resultados demonstraram que os individuos com DM1 e com
neuropatia cardiovascular apresentaram uma maior prevaléncia da apneia do sono em
comparagdo aos outros grupos (i.e sem neuropatia cardiovascular e outro grupo de
individuos sem diabetes) (Janovsky et al, 2014).

Outro estudo realizado cujo objetivo era avaliar a prevaléncia de apneia obstrutiva
do sono em diabetes tipo 1 comparando o perfil clinico de individuos com DM1 com ou
sem apneia obstrutiva do sono. Os resultados demonstram que a apneia do sono, era
mais comum em adultos com DM1 com peso normal. Os resultados demonstraram a
apneia obstrutiva do sono considerada grave apresentou-se em 19% dos individuos com
DML1. Estes resultados também demonstram que a apneia obstrutiva do sono em
individuos com DM1 encontrava-se associada a uma maior duracdo da diabetes, a maior

prevaléncia de retinopatia, neuropatia e hipertenséo (Manin et al., 2014).
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Diabulimia: Imagem Corporal e Comportamento alimentar
A DM exige aos pacientes um controlo sobre os niveis de glicose no sangue,

habitos alimentares e estilos de vida saudaveis para uma maior longevidade (Colton et
al., 2009).Apo6s o diagndstico podem ser experimentados sentimentos de culpa, de
choque, revolta, ansiedade, descrenga, receio de ser estigmatizado, vergonha, medo, dor,
desespero, desamparo e soliddo, entre outros (Hillege et al., 2011; Hislop et al., 2008;
Serrabulho et al., 2016).

Outras questdes também sdo importantes de destacar. Os sintomas de ansiedade
sdo experienciados com maior frequéncia em individuos com DM1, do que na maioria
da populacdo em geral, e tal parece estar associado a um mau controlo glicémico
(Jacobson, 1996). Tanto o individuo com DM1, como a sua familia, revelam apds o
diagndstico sentimentos de perda, pois sdo deparados com um mundo cheio de desafios
e de restri¢cBes (Jacobson, 1996). Por outro lado, a depressdo também aparece associada
a DM1, mas com tendéncia a revelar-se mais tarde na idade adulta (Jacobson, 1996;
Lutstman, Fredland, Corney, Hong, & Clouse, 1992). Face a isto, a literatura tem
demonstrado que existe uma forte correlagdo entre a omissao/restri¢cdo da insulina e o
desenvolvimento de futuras complicacdes (Callum & Lewis, 2014; Turner & Peveler,
2005).

Adicionalmente, pacientes com diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) podem omitir as
doses de insulina propositadamente, como forma de reduzir ou evitar o ganho de peso,
fendmeno este designado de Diabulimia (Jaffa & McDermott, 2006). Callum e Lewis
(2014) referem que os primeiros sinais de Diabulimia sdo a perda répida de peso, 0s
padrdes alimentares instaveis e a obsessdo com o tamanho e a forma do corpo, levando
a uma insatisfacdo com a imagem corporal. Valores de glicémia elevados e inalterados e
niveis elevados de hemoglobina glicada (HbAlc), também sdo sintomas caracteristicos
da Diabulimia (Juru¢ et al., 2016).

Diversos autores, tém-se dedicado ao estudo deste transtorno que se revela mais
comum em mulheres com DM1 (Callum & Lewis, 2014; Rodin & Daneman, 1992). Um
estudo realizado por Taki e colegas (1999), também demonstrou que a presenca da
omissdo da insulina € mais comum em mulheres com DML1 associado a ingestdo
compulsiva.

Segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
(DSM-5), é possivel classificar a omissdao da insulina como um comportamento

purgativo, de modo a influenciar o peso ou a imagem corporal (e.g., uso indevido de
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medicamentos). Esta perturbacdo pode ser inserida na categoria de outros transtornos
alimentares ndo especificados, contudo ndo é considerada como um diagnostico
(Callum & Lewis, 2014).

Num estudo recente com uma amostra portuguesa foi verificado que 7,3% dos
participantes (com DM1) omitiam a administragdo de insulina como estratégia para
perder peso, bem como diversas alteracdes na alimentacdo, no peso e na imagem
corporal, decorrentes da diabetes (Falcdo & Francisco, 2017).

Segundo Treasure et al. (2015) a percecdo da experiéncia do peso, da forma, da
alimentacdo, mas também do controlo glicémico pode conduzir a um maior risco de
aumento de peso mas também a maiores preocupacfes. Face a isto, estes autores
referem que esta situacdo pode levar para comportamentos de restricdo alimentar ou a
méa administracdo da insulina para ajudar na perda de peso. Porém, isto acaba por levar
a um controlo desinibido na alimentagao.

Outros estudos realizados referem que individuos com DM1 podem apresentar
comportamentos de perturbacdes alimentares, tais como, 0s vomitos, as dietas restritas e
excessivas ou a compulsdo alimentar (Neumark-Sztainer et al., 1996; Philippi et al.,
2013). Isto poderé desencadear a emergéncia de comportamentos de omissao da insulina
que, em individuos com DML1 e com Diabulimia funcionam como um método purgativo
(Colton et al., 2009).
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Anexo B: Consentimento Informado

Caro (a) Senhor/a:

O meu nome é Ana Patricia Cardoso, sou aluna do ISPA-Instituto Universitario,
encontrando-me neste momento a desenvolver a minha Tese de Mestrado (sob a
orientacdo da Doutora Filipa Pimenta), cujo tema é influéncia da pratica (ou nao) de
atividade fisica no sono, no comportamento alimentar, no controlo da insulina e na
imagem corporal em adultos com diabetes tipo 1. Esta avaliagdo tem como objetivo
aprofundar o conhecimento sobre a qualidade do sono, do comportamento alimentar, do

controlo de insulina, da imagem corporal de adultos com diabetes de tipo 1 que

pratiguem e ndo pratiguem atividade fisica. Assim, venho por este meio solicitar a

sua participacdo voluntéria, garantindo o anonimato e confidencialidade dos dados
prestados. E ainda importante ressaltar que pode rejeitar participar ou desistir a qualquer
momento, sem quaisquer consequéncias. Caso tenha alguma davida, ndo hesite em

contactar-me.
Agradeco a sua colaboracao.
Ana Patricia Cardoso

Email: patriciacardosoll@hotmail.com

Eu aceito participar no estudo (Rubrica do Participante)

Data: [/
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Anexo C: Questionario sociodemografico e Clinico

1. Idade: _ anos

2. Sexo: Mulher__ Homem_

3. Habilitagbes literarias: 4* ano__ 6% ano___ 9* ano__ 128 ano_
Bacharelato/Licenciatura___ Pds-Graduacdo/Mestrado__ Doutoramento_

4. Estado relacional: Com Parceiro/a__ Sem Parceiro/a_

5. Situacdo Profissional: Ativo/a___ Inativo/a

6. Qual o Pais de Residéncia?

7. Que distrito pertence? Aveiro_ Beja_ Braga __ Braganca __ Castelo-Branco

Coimbra___ Covilnhd___ Evora ___ Faro___  Guarda___ Leiria___ Lisboa

Portalegre. Porto_ Regido Autonoma dos Acores Regido Auténoma da

Madeira___ Santarém___ SetGbal  Vianado Castelo  VilaReal  Viseu

Questionario clinico
A- Saude Geral
1. Sim, tenho diabetestipol ~ Nao tenho diabetestipol
2. Que idade tinha quando Ihe foi diagnosticado Diabetes tipo 1?  anos
3. Qual asuaalturaatual?__ m
4. Qual o seu peso atual? kg
5. Existem casos de diabetes na sua familia? Sim___ Néo
6. Qual o numero de refei¢des diarias?
7. E responsavel pela gestdo da sua diabetes (ex., controlo glicémico, toma de insulina)?
Sim__ Néo_
8. Ja suspendeu a toma de insulina por dificuldades financeiras? Sim___ Néo___
9. Ja teve ou tem alguma complicacdo decorrente da diabetes? Sim__ Ndo_

a.  Sesim, qual/ais?

10. Para além da Diabetes, tem outras doencas diagnosticadas? Sim__ Ndo_
a.  Sesim, quais?

11. No ultimo més teve algum episodio de corpos ceténicos? Sim__~ Ndo__
a.  Sesim, quantas vezes neste Gltimo més?

12. Considera que a insulina engorda? Sim____ Né&o
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13. J& deixou de tomar insulina propositadamente? Sim Né&o
a.  Se respondeu sim, por que motivo/s?
Negagdo
Revolta / Rejeicdo
Para emagrecer
Medo
Vergonha

Outro/s

14. Se respondeu sim, por quanto tempo? dias meses

B-Atividade Fisica

15.Faz algum tipo de atividade fisica/exercicio fisico (ex., caminhadas, ginasio, aulas de

grupos, entre outras ? Sim__ Né&o____
a. Se sim, qual a atividade fisica/exercicio fisico que
pratica?
b.  Sesim, quantas vezes por semana?____ vezes
c.  Sesim, quantos minutos por cada pratica? ___ Minutos

C- Consumo de tabaco, alcool e café

16. E fumador/a? Sim___ Nido

a) Se respondeu sim, que quantidade de cigarros fuma por dia?

Mais de 20 cigarros__ Entre 11 e 20 cigarros___ Entre 5 e 10 cigarros____
Menos de 5 cigarros___
17. Consome bebidas alcoolicas?

Nunca__ 1 vez por més ou menos__ 1 ou 2 vezes por semana (incluindo fim-de-
semana) _ 1vezpordia__ Maisde1vezpordia_ _
18. Costuma tomar café? Sim__ Nado___

a) Se respondeu sim, quantos cafés costuma tomar por dia?

Mais de 5 cafés ~ Entre 4 a 3 cafés ~ Entre 2 a1l café Tomo café

ocasionalmente
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Anexo D: Adesdo ao Tratamento: MAT
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Alguma vez se esqueceu de tomar 0s medicamentos para a sua
doenga?

Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos
para a sua doenca?

Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por
se ter sentido melhor?

Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca, por
sua iniciativa, apds se ter sentido pior?

Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a sua doenca,
por sua iniciativa, apos se ter sentido pior?

Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca por ter
deixado acabar os medicamentos?

Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por
alguma outra razdo que ndo seja a indicacdo do médico?
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Anexo E: Imagem Corporal: BAS-2

eIUNN
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Respeito 0 meu corpo

Sinto-me bem com o0 meu corpo/imagem corporal.

Sinto que 0 meu corpo tem pelo menos algumas qualidades.

AwN e

Tenho uma atitude positiva em relagdo ao meu corpo/imagem
corporal.

o

Estou atento/a as necessidades do meu corpo.

o

Eu sinto amor pelo meu corpo.

Aprecio as caracteristicas diferentes e U(nicas do meu
corpo/imagem corporal.

O meu comportamento revela uma atitude positiva em relagéo ao
meu corpo/imagem corporal (ex. mantenho a cabeca erguida e
sorrio)

Sinto-me confortavel no meu corpo

10.

Sinto que sou bonito/a, mesmo sendo diferente das imagens de
pessoas atraentes divulgadas pelos media (ex., modelos ou
atores/atrizes).
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Anexo F: Comportamento Alimentar: TFEQ-R21

Este questionario contém afirmacGes e questbes sobre habitos alimentares e sensagdes

de fome. Leia cuidadosamente cada afirmacéo e responda colocando uma X na alternativa que

melhor se aplica a si.

-
o | 2|3
2| B 3
@ 5| 3 Q
QD o > o
3 < 3 5 3
= |83 | 5 | &
@® & o o &
s S| & |3
S B| & | 2
) g < | g
3 S| & |8
w w
1. Escolho deliberadamente pequenas porc¢des de comida como forma | 1 2 3 4
de controlar o peso
2. Comeco a comer quando me sinto ansioso (a) 1 2 3 4
3. As vezes quando comego a comer, parece que nao consigo parar 1 2 3 4
4. Quando me sinto triste frequentemente como demais 1 2 3 4
5. N&o como certos alimentos porque me fazem engordar 1 2 3 4
6. Estar com alguém que esta a comer faz frequentemente com queeu | 1 2 3 4
queira comer também
7. Quando me sinto tenso(a) ou esgotado (a), preciso de comer 1 2 3 4
8. Frequentemente fico tdo esfomeado(a) que o meu estdmago parece | 1 2 3 4
um buraco sem fundo
9. Sinto-me sempre de tal maneira esfomeado, que me é muito dificil | 1 2 3 4
parar de comer antes de acabar o que tenho no prato
10. Quando me sinto s6 consolo-me a comer 1 2 3 4
11. Contenho-me no que como as refei¢des para evitar ganhar peso 1 2 3 4
12. Quando sinto o cheiro de um alimento saboroso, ou vejo um | 1 2 3 4
alimento com aspecto delicioso, tenho dificuldade em evitar comé-
lo mesmo que tenha acabado de fazer uma refeicéo
13. Tenho sempre fome suficiente para comer a qualquer momento 1 2 3 4
14. Se me sinto nervoso(a) tento acalmar-me comendo 1 2 3 4
15. Quando vejo um alimento muito apetitoso geralmente fico com | 1 2 3 4
tanta fome que tenho de comer imediatamente
16. Quando me sinto deprimido(a), tenho vontade de comer 1 2 3 4
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Quase sempre

Normalmente

Raramente

Quase nunca

17. Com que frequéncia evita abastecer-se de alimentos que acha tentadores

Muito provavel

Moderadamente
provavel

Pouco provavel

Né&o é provavel

18. Qual a probabilidade de conscientemente comer menos do que realmente
gostaria de comer?

Pelo
Menos 1uma vez

Quase sempre

por semana
< ™
As vezes As refeicBes e frequentemente
entre as refeicoes
Raramente
N
Nunca As refeicbes e por vezes entre

19. Tem episodios em que come compulsivamente mesmo sem ter fome?

refeicdes

S0 as refeicdes

20. Com que frequéncia sente fome?
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21. Numa escala de 1 a 8, em que 1 significa comer sem qualquer contencdo e 8

comer com total contencdo, assinale o numero que melhor traduz o seu

comportamento?

contencao

Comer sem qualquer

7

Comer com total
contencao

Anexo G: Qualidade de Sono

1. Durante o0 més passado, como classificaria a qualidade do seu sono, em que 1

corresponde a uma excelente qualidade de sono e 10 a uma péssima qualidade de

sono?

| Excelente

|

9 | Péssima
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Anexo H: Escala de Motivacdo a Pratica de Atividades Fisicas: MPAM-R

Pratico atividade fisica ....

3)UaW[e10) 0PJ0dsIq
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9luswWl|e10] 0pJo3uUoD

=

Porque quero estar fisicamente em forma.

N

Porque é divertido.

Porque gosto de me envolver em atividades que me desafiam
fisicamente.

Para adquirir novas capacidades.

Porque quero perder ou manter o peso para melhorar a
aparéncia.

Porque quero estar com 0s meus amigos.

Porque gosto de fazer esta actividade.

Porque quero melhorar as capacidades que ja tenho.

Porque gosto do desafio.

. Porque quero definir os meus masculos para melhorar a

aparéncia.

. Porque me faz feliz.

. Porque quero manter o meu nivel de capacidade atual.

. Porque quero ter mais energia.

. Porque gosto de atividades que me desafiem fisicamente.

. Porque gosto de estar com outras pessoas interessadas nesta

atividade.

16.

Porque quero melhorar a minha condicédo cardiovascular.

17.

Porque quero melhorar a minha aparéncia.

18.

Porque acho interessante.

19.

Porque quero manter a minha forca fisica para viver uma vida
saudavel.

20.

Porgue quero ser atraente para 0S outros.

21.

Porgue quero conhecer pessoas novas.

22.

Porque gosto desta actividade.

23.

Porque quero manter a minha saude fisica e bem-estar.

24,

Porque quero melhorar a minha forma corporal.

25.

Porque quero ser melhor nesta atividade.

26.

Porque acho essa atividade estimulante.

217.

Porque se néo fizer, ndo me sentirei fisicamente atraente.

28.

Porque 0s meus amigos querem que eu faga.

29.

Porgue gosto do entusiasmo de participar.
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30. Porque gosto de passar tempo com outros a fazer esta
atividade.
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Figura 3: Modelo MPAM-R

Motivacdes para Atividade Fisica
X2=1071,897; df=335; p=,000; X27df=3,200; CFI=,878
; TLI=,862;RMSEA=,103; P(rmsea<0.05)=,000
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Figura 4: Modelo BAS-2

Imagem Corporal
X2=71,198; df=31; p=,000; X27df=2,297; CFI1=,980
; TLI=,971;RMSEA=,079; P(rmsea<0.05)=,026
C.1.90% 1,055,,103[
47
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Figura 5: Modelo TFEQ-R21

Comportamento Alimentar
X2=351,494,; df=182; p=,000; X27df=1,931; CFI=,929
; TLI=,918;RMSEA=,067; P(rmsea<0.05)=,005
C.1.90% ],056,,077‘5[2
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Figura 6: Modelo MAT

Adesdo ao Tratamento
X2=36,348; df=12; p=,000; X27df=3,029; CFI=,966
; TLI=,940;RMSEA=,099; P(rmsea<0.05)=,015
C.1.90% 1,063,,136]
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