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RESUMO

O diabetes mellitus é uma doenca cronica de etiologia mdltipla, cujo tratamento
inclui mudancas no estilo de vida, onde a adocdo de habitos alimentares saudaveis é de
suma importancia para o controle da doenca. No entanto, a adesdo ao plano alimentar é um
dos aspectos de maior desafio para o tratamento desta patologia. Esta pesquisa teve como
objetivo comparar a eficAcia do uso de procedimentos de automonitoracdo sobre o
comportamento de adesdo a dois tipos de regras nutricionais (Plano Alimentar — PA e
Contagem Total de Carboidratos - CTC) em adultos com diabetes Tipo 2. Participaram
quatro adultos inscritos no Programa HiperDia de uma Unidade Municipal de Saude, na
cidade de Belém, apresentando dificuldades de adesdo a dieta. A coleta de dados aconteceu
no laboratério de Patologia da Nutricdo e em ambiente domiciliar dos participantes. O
procedimento constou de: (1) Composicdo da amostra e entrevista para confirmacdo dos
critérios de inclusdo; (2) Caracterizacdo da linha de base (LB) do comportamento
alimentar; (3) Intervencdo: Treino de Automonitoracdo (AM) com PA para dois
participantes da Condicdo A (CTa) e com CTC para dois participantes da Condicdo B
(CTh); (4) Reversdo das condicbes de Treino; (5) Follow-up e (6) Entrevista Final. O
Treino em AM incluiu a verificacdo da correspondéncia entre o registro do comportamento
alimentar e as regras nutricionais; a analise dos custos e beneficios da emissdo dos
comportamentos de seguimento das regras estabelecidas; analises funcionais da emissdo ou
ndo do comportamento de seguir as regras e o planejamento das agdes de adesdo. O
participante foi solicitado a registrar todas as refeicdes realizadas em intervalos de dois em
dois dias a cada visita domiciliar da pesquisadora. Calculou-se o indice de Ades3o a Dieta
(IAD) por dia de registro. Nos resultados, observou-se gue, na linha de base os IADs de
todos os participantes estavam abaixo de 50%. No entanto, apds o Treino em AM, a média
dos IADs obtidos pelos participantes quando submetidos ao PA foi igual a 62,49%,
enquanto a obtida em CTC foi de 75,50%. Os valores absolutos dos IADs encontrados nos
participantes da CTa foram maiores do que os IADs dos participantes da CTh. Todos 0s
participantes, independente da condicdo, apresentaram aumento nos IADs ao serem
comparados com a LB, com declinio apds a suspensdo da AM. Ao término da AM, dois
participantes escolheram PA e dois a CTC para seguir o tratamento; entretanto, observou-
se que todos mantiveram o seguimento do PA no follow-up. Inferiu-se que a CTC parece
ser mais eficaz em instalar comportamentos alimentares adequados e o PA parece obter
bons resultados na manutencdo dos comportamentos instalados. Todos os participantes se
encontravam com excesso de peso na LB, dois participantes reduziram o peso apés a
intervengdo, mas todos mantiveram o diagndstico nutricional da LB. Quanto a
hemoglobina glicada, todos os participantes apresentavam valores acima de 6% durante a
LB e, apds a intervencdo, trés participantes reduziram esse valor. Discute-se a importancia
de nutricionistas auxiliarem o paciente a ficar sob o controle das mudancas observadas em
seu repertorio por meio da andlise de contingéncias, prescrevendo um tratamento
individualizado e para além do foco na doenca.

Palavras-chave: diabetes; plano alimentar; contagem total de carboidratos;
automonitoracdo; analise de contingéncias.



ABSTRACT

Diabetes mellitus is a chronic disease of multiple etiology, whose treatment includes
changes in lifestyle, which adopting healthy eating habits is very important to control the
disease. However, adherence to diet is one of the most challenging aspects for the
treatment of this pathology. This study aimed to compare the efficacy of self-monitoring
procedures on the behavior of the two types of membership rules Nutrition (Food Plan -
BP and Total Carbohydrate Counting - CTC) in adults with Type 2 diabetes. Participated
in four adults enrolled in the program HiperDia of a City Health Unit, in Bethlehem,
presenting difficulties of adherence to the diet. Data collection took place at the Pathology
Laboratory of Nutrition and the participants at their homes. The procedure consisted of: (1)
Membership of the sample and interview for confirmation of inclusion criteria, (2)
Characterization of baseline (BL) in eating behavior, (3) Intervention: Self-Monitoring
Training (AM) with PA to two participants in Condition A (CTA) and CTC for two
participants in Condition B (CTb), (4) Reversal of the conditions of training, (5) Follow-up
and (6) Final interview. The AM Training includes verifying the correspondence between
the record of eating behavior and nutritional rules and the analysis of costs and benefits of
emission behaviors of following established rules, functional analysis of the issue or
behavior does not follow the rules and planning the actions of membership. The participant
was asked to record all meals at intervals of every two days at each home visit by the
researcher. We calculated the index of Accession to the Diet (IAD) per day of registration.
Results showed that, at baseline the IADs of all participants were below 50%. However,
after training in the AM, the mean IADs obtained by participants when subjected to AP
was equal to 62.49%, while the CTC was obtained in 75.50%. The absolute values of IADs
found in the CTA participants were higher than those of participants from the IADs CTb.
All participants, regardless of condition, showed an increase in IADs when compared with
the LB, with a decline after discontinuation of AM. At the end of the MA, PA and two
participants chose to follow two CTC treatment, however, showed that all retained the
wake of BP at follow-up. Inferred that the CTC seems to be more effective in installing
appropriate eating behaviors and the AP seems to get good results in terms of behavior
installed. All participants were overweight at LB, two participants reduced the weight after
the intervention, but all maintained the nutritional diagnosis of LB. As for glycated
hemoglobin, all participants had levels above 6% during the LB and after the intervention,
three participants reduced their value. It discusses the importance of nutritionists assist the
patient to be under the control of the observed changes in its repertoire through the analysis
of contingencies, prescribing an individualized treatment beyond the focus on disease.

Keywords: diabetes, diet plan, count carbohydrates, self-monitoring, contingency analysis.



Atualmente, o diabetes é considerado uma das principais doengas cronicas que afetam o
homem, encontrada em popula¢es de paises em todos os estagios de desenvolvimento
econémico-social (Ortiz & Zanetti, 2001). Esta patologia acomete grande parte da
populacdo adulta e aumenta o risco para doencas cardiovasculares (Cople-Rodrigues &
Reis, 2005). Quase metade do total de mortes por doencas cronicas é atribuida as doencas
cardiovasculares, sendo que o diabetes Tipo 2 vem apresentando tendéncia igualmente
preocupante, ndo s6 porque afeta grande nimero de individuos, mas também porque tem
aparecido precocemente na populacdo mundial. Pelo impacto social e econdmico que tem
ocasionado, tanto em termos de prevaléncia quanto de custos, o diabetes vem sendo
reconhecido como problema de salde publica.

O diabetes Tipo 2 é uma patologia caracterizada pela progressiva deterioracao
funcional das células beta do péancreas. Independentemente dos fatores genéticos, nédo
existe davida de que fatores ambientais, em especial a dieta e o sedentarismo, sdo de
extrema importancia na patogénese da doenca. Portanto, o tratamento do diabetes inclui
mudancas no estilo de vida por meio de aumento da atividade fisica e adequacdo dos
habitos alimentares (Sociedade Brasileira de Diabetes [SBD], 2006).

Entre 1986 e 1989, o Ministério da Saude e o Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) realizaram um censo nacional sobre a
prevaléncia de diabetes no Brasil. Este estudo mostrou uma prevaléncia de 7,6% na
populacdo entre 30 e 69 anos de idade. O Ministério da Saude, por meio da Secretaria de
Atencdo a Saude, vem trabalhando com 11 milhdes de pessoas com diabetes a partir de um
estudo de rastreamento de diabetes e hipertensdo que realizou em 2001. Os relatérios da
Estratégia Saude da Familia tém atualmente 2,5 milhGes de pessoas com diabetes

identificadas entre seus participantes (www.diabetes.org.br/imprensa/estatisticas).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (World Health Organization
[WHO], 2003), é importante considerar as variaveis ambientais e comportamentais do
individuo no planejamento de agOes preventivas e curativas. Além disso, é necessario
definir claramente os comportamentos dos pacientes para verificar como séo instalados e
mantidos e como podem ser modificados e ampliados e essa definicdo deve ser realizada a
partir de uma analise funcional (Casseb, 2005). Identificar fatores que influenciam a
qualidade dos cuidados com a salde é muito importante, pois problemas com adesdo ao

tratamento podem causar aumento do risco de mortalidade, demora para a recuperacéo da
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salde e/ou recidivas que podem aumentar o nimero de consultas médicas e o tempo de
hospitalizagdo, gerando maior custo para os servicos de salde pablica (Ferreira, 2006).

Procedimentos derivados da Analise Aplicada do Comportamento, como o Treino
de Automonitoracdo e o Treino de Relato Verbal, tém sido Gteis para o controle de
variaveis ambientais que influenciam no comportamento de adesdo a um estilo de vida
saudavel por individuos portadores de doencas cronicas ndo transmissiveis. Alguns estudos
(Ferreira, 2006; Casseb, 2005; Malerbi, 2000) tém utilizado tais procedimentos para
modificar habitos prejudiciais a salde e produzir resultados satisfatorios por meio da
implementacdo de procedimentos de automonitoragdo para estabelecer comportamentos de
autocuidado.

Neste sentido, pesquisas visando a adesdo de pacientes as orientagbes de
profissionais de salde sdo de grande relevancia para avancos cientificos na avaliacdo de
procedimentos eficazes a promocao da salde e ao desenvolvimento de novas tecnologias
comportamentais (Casseb, 2005). Desse modo, o presente estudo teve como objetivo
avaliar os efeitos do uso do Treino de Automonitoracdo por pacientes diabéticos Tipo 2,
sobre o comportamento de adesdo a dois tipos de regras nutricionais (Plano Alimentar e
Contagem Total de Carboidratos), de modo a identificar varidveis que favorecam a adesao

destes as regras nutricionais preconizadas.

Regras como Instrumento para Andlise do Comportamento

Inicialmente, os analistas do comportamento se encontravam mais preocupados
com processos basicos e com estudos com animais; por isso, 0 estudo do controle do
comportamento humano por regras ndo apresentava um grande interesse. No entanto, estes
pesquisadores sentiam-se frequentemente intrigados com alguns resultados de estudos com
seres humanos, mas atribuiam estes resultados e suas discrepancias a problemas de
controle experimental. Posteriormente, analistas do comportamento passaram a realizar
pesquisas que puderam evidenciar o controle de regras sobre o comportamento humano.
Concluiu-se, entdo, que em animais geralmente o comportamento € modelado por
contingéncias naturais, mas em seres humanos atuam também contingéncias culturais,
especialmente por meio do comportamento verbal (Matos, 2001).

Skinner (1969) definiu regra como estimulo discriminativo verbal que indica uma
relagdo de contingéncia, ou seja, uma relacdo entre um comportamento e suas

consequéncias: se ocorrer determinado comportamento, entdo, essa consequéncia se



tornara mais provavel. O estabelecimento de regras (dizer, dar instrugdes, conselhos de
como se comportar) € um exemplo de pratica cultural importante, pois pode evocar o
comportamento pela primeira vez, mas, depois de emitido, o comportamento sera
modelado e mantido por suas consequéncias. No entanto, para Skinner, regras nao seriam
suficientes para atuar no lugar de consequéncias remotas (consequéncias que ainda néo
ocorreram), portanto, seria necessario planejar consequéncias verbais imediatas que
pudessem exercer o papel que as consequéncias remotas teriam se fossem imediatas
(Albuquerque, 2005; Matos, 2001).

De acordo com Baum (1999), regras sdo estimulos discriminativos verbais e
somente 0s comportamentos que podem ser descritos por regras podem ser chamados de
comportamentos controlados por regras, sendo importante diferenciar o comportamento
controlado por regras daquele modelado por contingéncias. O comportamento modelado
por contingéncias é modelado diretamente por consequéncias relativamente imediatas, ndo
depende de ler ou ouvir uma regra previamente e nao requer um falante (ou instrucéo),
somente a interacdo com o reforco. Por outro lado, o comportamento controlado por
regras depende do comportamento verbal do falante, é comentado, dirigido, instruido.
Dessa forma, regras e contingéncias tém efeitos similares, porém, somente as regras podem
estabelecer um comportamento novo independente de suas consequéncias imediatas
(Albuquerque, Reis & Paracampo, 2008).

Segundo Albuquerque (2005), um comportamento pode ser classificado como
controlado por regras quando ele é estabelecido por uma regra e ocorre independentemente
de suas consequéncias imediatas, enquanto comportamento controlado por contingéncias €
aquele estabelecido por suas consequéncias imediatas, independente de uma descricdo
antecedente das contingéncias. Muitos comportamentos humanos comegam a ser
modelados por meio da regra e posteriormente passam a ser modelados por contingéncias
quando se aproximam de sua forma final. Quando isso ocorre, pode-se classificar como
comportamento controlado pela interacdo entre a regra e a contingéncia, pois foi
estabelecido pela regra, mas é mantido pelas suas consequéncias. E o que ocorre, por
exemplo, quando um individuo passa a reduzir a quantidade de gordura animal de sua
alimentacdo por instrucdo de um nutricionista e mantém esse comportamento porque
observa que conseguiu emagrecer.

Segundo Albuquerque e Ferreira (2001), os procedimentos usados para avaliar o

controle por regras sobre o comportamento humano consistem, de modo geral, em



apresentar ao ouvinte uma instrucdo que descreve o padréo de respostas apropriado a um
determinado esquema de reforcamento e, em seguida, expor o ouvinte ao esquema descrito
na instrucéo.

Albuquerque (2005) e Albuquerque et al. (2008) lembram que Skinner definiu
comportamento verbal como aquele que ndo age diretamente sobre o meio fisico e é
reforcado por um ouvinte treinado segundo as praticas culturais de seu grupo. Regras
seriam estimulos antecedentes verbais que especificam contingéncias (as relacdes entre
eventos que antecedem o comportamento, 0 comportamento e suas provaveis
consequéncias) e atuariam como estimulos discriminativos. Dessa forma, pode-se citar
conselhos, instrucbes e orientagcbes como exemplos de regras, pois todos estes podem
descrever contingéncias e atuar como estimulos discriminativos e estimulos alteradores de
funcdo de outros estimulos (Matos, 2001).

Nesse sentido, verifica-se que os dois tipos de tratamento nutricional utilizados
atualmente para o controle do diabetes Tipo 2, Plano Alimentar e Contagem Total de
Carboidratos, se caracterizam como regras, pois sdo estimulos antecedentes verbais que
especificam como deve ser realizada a alimentacdo do paciente, e podem atuar como
estimulos alteradores de funcdo de outros estimulos, pois auxiliam o paciente a diferenciar
os alimentos saudaveis daqueles que irdo prejudicar o seu tratamento. O Plano Alimentar ¢é
uma regra extensa que especifica quais alimentos devem ser consumidos em cada refeicao,
incluindo quantidade, horérios, qualidade/tipo e seus respectivos substitutos, além dos
alimentos que o paciente deve evitar ingerir; neste caso, possui caracteristicas prescritivas
pois o paciente ja recebe todo o planejamento da refeicdo, incluindo descri¢cdes sobre como
deve ser cada uma. Por outro lado, a Contagem Total de Carboidratos, embora também
seja uma regra extensa, possui caracteristicas mais descritivas, pois permite que o paciente
tenha autonomia de escolher quais alimentos ingerir em cada refeigéo e suas respectivas
quantidades, desde que 0 mesmo ndo ultrapasse o valor diario de carboidratos estipulado
previamente, podendo ainda compensar a quantidade de carboidrato extrapolada nas
refeicBes seguintes; dessa forma, o paciente fica responsavel pelo planejamento de suas
refeicoes.

Segundo Baum (1999), os estimulos discriminativos verbais dependem de uma
longa e poderosa historia de reforcamento por seguir regras. Joyce e Chase (1990) e
Albuquerque (2005) concordam que, para que regras possam afetar o comportamento, 0
préprio comportamento de seguir regras precisa ser selecionado pelas contingéncias de
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reforgo. Assim, regras podem evocar comportamento e alterar as fungdes dos estimulos por
ela descritos, porque estas funcgbes foram estabelecidas na historia do individuo, pois todo
comportamento é determinado por varidveis historicas e atuais.

Woulfert, Greenway, Farkas, Hayes e Douguer (1994) dizem que o0 seguimento de
regras ocorreria devido a historia de reforco social para o seguimento de regra. Portanto, o
comportamento controlado por regras seria determinado por uma historia de reforco social
por seguir regras e a histdria prévia do individuo poderia contribuir para que este seja mais
ou menos seguidor de regras. Nesse sentido, o nutricionista poderia elogiar o seguimento
de regras nutricionais por seu paciente, usando assim o refor¢o social para aumentar a
fequéncia do comportamento de interesse, como comer verduras e legumes, por exemplo.
Considerando que as regras podem ainda alterar a funcdo dos estimulos, quando o
nutricionista descreve ao paciente: “se VOCcé comer acai com farinha todos os dias, entdo,
vocé correra o risco de ser amputado”, ele descreve a contingéncia e pode alterar o valor
reforgador dos alimentos em quest&o.

Regras permitem que o individuo se comporte de maneira eficiente em uma
determinada cultura sem precisar entrar em contato direto ou prolongado com as
contingéncias descritas pela regra. Assim, os individuos podem se beneficiar por meio do
aprendizado de outros individuos. Quando as consequéncias sdo remotas, a regra pode
exercer controle mais efetivo sobre o comportamento do ouvinte do que as consequéncias
descritas por ela (Albuquerque et al., 2008; Skinner, 1969), visto que existem
consequéncias sociais imediatas que mantém o comportamento de seguir regras. Portanto,
por meio da apresentagdo de regras nutricionais, 0 nutricionista poderia instalar novas
praticas alimentares saudaveis no repertorio comportamental de seu paciente ainda que ele
ndo tenha o resultado esperado imediatamente, como o controle da glicose sérica logo ap6s
iniciar o seguimento das orientacGes nutricionais, por exemplo.

Albuquerque (2005) ressalta, ainda, que 0 seguimento de regras poderia ocorrer ndo
somente devido a uma historia de reforcamento do seguimento de regra ou punic¢do pelo
ndo-seguimento de regra, mas ainda devido a promessas de reforco ou ameacas de punicdo
pelo seguimento e ndo-seguimento de regra, respectivamente. Partindo do principio de que
promessas e ameacgas Sao regras que relatam consequéncias remotas e que estas ndo podem
afetar o comportamento atual, pois 0 comportamento ndo pode ficar sob controle de um
evento que ainda ndo ocorreu, 0 seguimento de regras poderia ocorrer devido a uma

histdria de seguimento de regras que relatam estas consequéncias. Ou seja, regras também



poderiam ser seguidas devido a uma histéria de exposicdo a regras que relatam
consequéncias remotas (isto &, justificativas para a emissdo do comportamento desejado)
para a ocorréncia do seguimento de regra.

Apresentar uma regra a um sujeito seria estabelecer contingéncias verbais, pois a
regra relata consequéncias remotas para a emissao de comportamentos futuros também
relatados. A probabilidade de o sujeito seguir a regra pode também depender, além da
historia prévia de reforco do seguimento de regra e de promessas e ameacas, do tipo de
consequéncia relatada na regra, que pode variar de acordo com a propriedade formal da
regra: se a mesma ¢ apresentada na forma de conselho ou de ameaca e se tem justificativas
para o seguimento da regra descritas na mesma (Albuquerque, 2005). Dessa forma, quando
0 nutricionista repreende seu paciente pelo ndo seguimento da regra nutricional, 0 mesmo
estara punindo o comportamento de relatar a verdade (abuso no consumo de doces, por
exemplo), o que prejudica o tratamento, visto que esse profissional geralmente tem acesso
ao comportamento alimentar dos pacientes por meio do relato verbal dos mesmos. E
possivel concluir, ainda, que se o nutricionista solicita que seu paciente reduza a ingestao
de determinado alimento sem dar justificativas para tal, a probabilidade do paciente seguir
a orientacao € menor.

Regras também podem contribuir para estabelecer e transmitir praticas culturais e
para orientar a acdo de membros do grupo em algumas situacfes. Portanto, regras auxiliam
na modificacdo e ampliacdo do repertério comportamental dos individuos (Albuquergue,
2005; Baum, 1999), sendo de grande utilidade para a sociedade. Nota-se que estabelecer e
formular regras sdo comportamentos frequentemente reforcados socialmente pela sua
eficiéncia na instalacdo e manutencdo de comportamentos desejados. Dessa forma, os
individuos de uma sociedade continuardo e perpetuardo as praticas culturais necessarias
para a sobrevivéncia daquele grupo como um todo (Matos, 2001).

No entanto, durante a vida do individuo, este tem contato com varios grupos e €
dificil se ter um consenso sobre os comportamentos que seriam adequados entre esses
grupos. Sabe-se também que as regras e as contingéncias em vigor em determinado
periodo da vida de um individuo podem mudar. Portanto, o que ocorre frequentemente é o
estabelecimento de diferentes repertorios comportamentais em um mesmo individuo, cada
um adequado a uma determinada situacdo, pois o individuo pode concordar com algumas
regras estabelecidas por um, mas ndo por outro grupo. Dessa forma, algumas classes de

comportamentos podem interferir em outras de seu proprio repertério comportamental,



principalmente em situagdes de tomada de decisdo. Assim, o individuo pode descrever as
contingéncias de reforgo para si mesmo e esta pode interferir no seu comportamento, que
pode ficar sob o controle de auto-regras, tanto daquelas formuladas a partir da analise de
regras e contingéncias atuais, como aquelas formuladas ao longo de sua histéria prévia.
Portanto, individuos podem formular as suas proprias regras (auto-regras) e estas podem
afetar seus comportamentos subsequentes (Albuquerque, 2005; Skinner, 1963).

DescricBes verbais estdo envolvidas no autocontrole do comportamento, que se
caracteriza pela manipulacdo de variaveis com 0 objetivo de aumentar ou diminuir a
probabilidade da emissdo de uma resposta futura. Quando um individuo aprende a
manipular variaveis, no sentido de tornar mais ou menos provavel a emissdo de uma
resposta futura, pode entdo derivar regras que facilitam a emissdo de respostas
autocontroladas em situacdes semelhantes. Neste sentido, a auto-observacdo € condigédo
para a formulacdo de auto-regras acuradas, sendo, portanto, um pré-requisito para o
comportamento de autocontrole, visto que o individuo aprende tanto a observar e descrever
seu proprio comportamento, como a relaciona-lo com varidveis ambientais, passando a
derivar auto-regras do tipo “se...entdo” que podem ser usadas em ocasides futuras (Reis,
Teixeira & Paracampo, 2005).

Na area de salde, grande parte da dificuldade terapéutica estd relacionada a
necessidade dos pacientes aprenderem a emitir comportamentos de autocontrole, e este
aprendizado pode ser estimulado atraves da modelagem de descri¢cdes verbais adequadas
das contingéncias. O comportamento humano faz parte de cadeias comportamentais
complexas, portanto, h4& um longo tempo separando a emissdo da resposta e sua
consequéncia efetiva. Dessa forma, é importante elaborar auto-regras que descrevam
acuradamente as contingéncias em vigor. No contexto terapéutico analitico-
comportamental, a elaboragdo e modificacdo de auto-regras é favorecida pelo
fortalecimento do repertdrio de autoconhecimento (Reis et al., 2005).

Desse modo, na area da saude, a utilizacdo adequada de regras poderia favorecer a
aprendizagem de comportamentos complexos, ensinados ao paciente por meio de
instrucdes que facilitem o entendimento das regras que compde o tratamento. O estudo do
seguimento de regras pode ser de grande auxilio na compreensdo das variaveis que
controlam as respostas que produzem consequéncias reforcadoras imediatas € em longo
prazo. Os comportamentos exigidos no tratamento do diabetes (comportamentos de

autocuidado), por exemplo, exigem que a pessoa tenha autocontrole para seguir as regras



fornecidas pelos profissionais de saude, para instalar e manter comportamentos saudaveis e

também para voltar ao tratamento quando a adesdo é prejudicada.

Treino em Automonitoracéo

De acordo com Oliveira, Ferreira e Casseb (2006), regras que descrevem
modificacdo do estilo de vida, como os habitos alimentares, estdo diretamente ligadas a
varios comportamentos que o individuo precisa emitir para aderir ao tratamento prescrito
por profissionais de salde e, consequentemente prevenir complicacBes relacionadas a
doencgas cronicas, como 0 diabetes Tipo 2. Dessa forma, intervengdes que enfatizam
medidas comportamentais, como 0 autocontrole, para gerenciar doencas crénicas podem
ser eficientes para auxiliar o paciente a desenvolver habilidades especificas para
aprendizagem e manutencdo de comportamentos saudaveis.

Segundo Abreu-Rodrigues e Beckert (2004), o autocontrole é relevante em
situagbes nas quais had conflito entre o comportamento que produz consequéncias
reforcadoras imediatas, porém, gerando consequéncias punitivas em longo prazo. Ou seja,
ha um conflito entre consequéncias imediatas de menor valor refor¢ador e consequéncias
em longo prazo mas de maior valor reforcador. Diz-se, portanto, que o individuo com
diabetes apresenta autocontrole quando escolhe seguir o plano alimentar prescrito ao invés
de comer excesso de carboidratos, por exemplo. Quando uma pessoa com diabetes opta por
ingerir alimentos de baixo teor de carboidratos e ricos em fibras, perde alguns reforcadores
imediatos, como o paladar e o aroma de alimentos que compunham a dieta usual e 0
reforcador social presente em eventos, mas ganha em salde, supostamente uma
consequéncia de maior valor reforgador em longo prazo.

Segundo Skinner (1998), controlar é estabelecer contingéncias de modo a alterar a
probabilidade de ocorrer um determinado comportamento. O comportamento é
determinado por inUmeras variaveis ambientais, portanto, sdo possiveis diferentes formas
de autocontrole. As respostas controladoras podem alterar as variaveis antecedentes
(motivacionais, eliciadoras e discriminativas) e consequentes (reforgadoras e punitivas). O
valor reforcador das consequéncias da resposta controladora é relevante. A funcdo do
comportamento de autocontrole € minimizar a influéncia de contingéncias reforcadoras
imediatas em prol de metas futuras mais adaptativas. Dessa forma, se o paciente tem como
principal reforcador o comportamento alimentar inadequado (ingestdo de doces, por
exemplo), nota-se que o valor reforcador deste é de alta magnitude quando comparado ao



medo das consequéncias aversivas a longo prazo (a amputacdo, por exemplo) ou a
consequéncia refor¢adora ndo imediata de controlar a glicemia.

O treino de autocontrole é composto de um conjunto de procedimentos que tem
como objetivo ensinar o paciente a modificar seu préprio comportamento visando alcancar
determinados objetivos em longo prazo. Segundo Abreu-Rodrigues e Beckert (2004), o
treino de autocontrole compreende trés processos comportamentais: auto-registro,
autoavaliacdo e auto-reforcamento. Em todos esses processos, 0 paciente € o principal
responsavel pelo gerenciamento da intervencdo, mas para tal é necessario que 0 mesmo
receba instrugdes. O auto-registro € a observacdo e registro sistematicos do
comportamento, seus eventos antecedentes e consequentes. Um individuo com diabetes,
por exemplo, devera registrar o tipo e a quantidade de alimento ingerido, as condi¢Ges nas
quais esse comportamento ocorreu (local, horério, presenca de outras pessoas) e as
consequéncias positivas e negativas que ele produziu (reducdo da ansiedade, criticas,
sintomas de hiperglicemia). Esse registro facilita a identificagdo do “comportamento-
problema”. O auto-registro auxilia a identificacdo de relages funcionais entre condigdes
ambientais e 0 comportamento de interesse, auxiliando no planejamento da intervencéo,
que deve ser implementada no inicio da cadeia de respostas (fazer um caminho diferente na
ida para casa, evitando passar em frente a padaria, por exemplo), pois quanto mais proximo
do comportamento final desejado, maior é o controle de estimulos.

Abreu-Rodrigues e Beckert (2004) afirmam ainda que o autocontrole ndo é
generalizado, podendo o individuo apresentar autocontrole em uma situacdo de medo, mas
ndo manifestar autocontrole do comportamento alimentar, por exemplo. Os autores
defendem que a participacdo da equipe de saude como controle externo é¢ fundamental
principalmente no inicio do tratamento, fornecendo estimulos antecedentes como
instrucGes e reforcos contingentes a correspondéncia verbal-ndo verbal. No entanto, para
que o autocontrole seja mantido e generalizado, € necessario que a participacdo do controle
externo seja gradualmente substituida pelo controle exercido pelo proprio sujeito.

Segundo Oliveira et al. (2006), o treino de automonitoracdo e de analise de
contingéncias tem sido eficaz no tratamento de doencas cronicas, visto que o uso deste
treino pode ser relevante na construcdo de comportamentos desejaveis, como habitos
alimentares saudaveis por individuos com diabetes Tipo 2. Dessa forma, para que o
paciente apresente 0 comportamento desejado, é necessario que se realize a modelagem de

seu comportamento por aproximacgdes sucessivas aliada ao treino em registro de



automonitoracdo, pois, este ultimo favorece o desenvolvimento de repertérios de auto-
observagao, melhorando a autodiscriminagdo e, portanto, o autoconhecimento do paciente,
que é fundamental para que ocorra a mudanca comportamental favoravel aos objetivos
terapéuticos.

Segundo Cone (1999), devem-se realizar analises funcionais dos registros e
apresentar os resultados destas analises para o paciente. Os registros feitos pelo proprio
paciente podem incluir fatores associados ao controle da doenca que esta sendo analisada,
como processos comportamentais (publicos ou privados) que estejam relacionados aos
cuidados de salde necessarios a reducdo de riscos e ao controle de sintomas (Ferreira,
2006).

O registro de automonitoragdo tem varias vantagens, entre as quais, Bohm e
Gimenes (2008) apontam que este procedimento pode fornecer registros de
comportamentos proximos do tempo real de emissdo dos mesmos, sendo também menos
vulnerdvel ao esquecimento e as interferéncias do controle de estimulos. Fabricatore
(2007) afirma que esse procedimento é bastante util em estudos sobre comportamento
alimentar, visto que, geralmente, os individuos tendem a subestimar sua ingestdo
energética de 8 a 34%. Registros de automonitoracdo tém sido utilizados para avaliar,
instalar e manter comportamentos de adesdo ao tratamento (Ferreira, 2001; Ferreira, 2006;
Casseb, 2005). Dessa forma, essa técnica pode ajudar o paciente a aprender sobre relagdes
funcionais, tornando-o capaz de identificar varidveis que estejam controlando seu
comportamento e alterando a probabilidade de ocorrer a adeséao (Ferreira, 2006).

Antes de iniciar o treino de automonitoracdo, é necessario estabelecer um vinculo
de confianca entre o participante e o pesquisador. O pesquisador deve explicar a
importancia dos registros serem realizados conforme o solicitado para que os objetivos
sejam alcangados. Faz-se necessario, ainda, definir pardmetros para o auto-registro antes da
aplicacdo do treino de automonitoragdo. Esses parametros devem ser repassados ao
participante de forma clara e objetiva, facilitando sua compreensdo e evitando
interpretacdes dubias. Portanto, é importante delimitar a dimensdo do comportamento-alvo
quanto a frequéncia e duracdo, de acordo com 0s objetivos estabelecidos previamente,
além de definir a frequéncia com a qual o comportamento sera registrado e o intervalo de
tempo no qual ocorrerd a automonitoragdo (Barton, Blanchard & Veazey, 1999; Cone,
1999). E importante também definir os instrumentos que sero utilizados para que se faga o
registro de automonitoragcdo (dispositivos mecanicos ou eletronicos, papel e caneta, por
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exemplo). Barton et al. (1999) apontam que o registro feito com papel e caneta é o mais
utilizado frequentemente, provavelmente devido ao seu baixo custo e facilidade de
manuseio.

Bohm e Gimenes (2008) recomendam que o participante seja orientado a registrar o
comportamento 0 mais préximo possivel de sua ocorréncia, pois esse cuidado diminui a
probabilidade de ocorrer possiveis esquecimentos e/ou distor¢es nos registros realizados.
Além disso, 0s registros ndo devem ocorrer concomitantemente a comportamentos
concorrentes (registrar o0 comportamento enquanto fala ao telefone, por exemplo).
Também, é importante iniciar a sessdo de entrevista logo ap06s a realizacdo dos registros
com a analise dos mesmos, pois essa pratica reforca o comportamento de registrar do
participante. Além disso, é fundamental reforcar o desempenho do individuo sempre que
os registros forem realizados de acordo com as solicitacdes. Em alguns casos, recomenda-
se realizar ligacOes telefénicas intermitentes e inesperadas aos pacientes com perguntas
sobre o0s registros para garantir sua manutencao.

Um efeito importante destacado ainda por Bohm e Gimenes (2008) € a reatividade,
que altera a frequéncia do comportamento, geralmente na dire¢do desejavel, reduzindo a
frequéncia de comportamentos inadequados e/ou aumentando a de comportamentos
adequados. Essa mudanga ocorre em fungdo do registro que o individuo faz do
comportamento-alvo e os autores descrevem que quanto maior o tempo de monitoramento,
maior é a tendéncia dessa mudanca.

Dessa forma, acredita-se que a realizacdo de um treino em automonitora¢do em
adultos com diabetes Tipo 2 contribua para que eles apresentem melhor precisdo na
discriminagdo de seus comportamentos alimentares, favorecendo o autoconhecimento e a
ampliacdo de seu repertorio de forma a adequar seu comportamento alimentar, tornando-o
mais saudavel e adequado ao controle do diabetes. Nesse sentido, o treino em
automonitoracdo seria de grande valia para favorecer a adeséo ao tratamento do diabetes,
visto que pode melhorar o gerenciamento da doenca, auxiliando o paciente a desenvolver

habilidades necessarias para aprender e manter comportamentos saudaveis.

Adesédo ao Tratamento de Doencas Cronicas
A doenca crbnica € caracterizada pela ineficacia dos recursos médico-
farmacoldgicos disponiveis em curar a doenca. Dessa forma, se faz necesséria a realizacdo

de tratamento e acompanhamento profissional com o objetivo de controlar a patologia por
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meio de consultas regulares com a equipe de salde, monitoragdo sistematica de sintomas e
constante avaliagdo dos procedimentos de intervencdo, farmacoldgicos e/ou
comportamentais, em andamento. E importante educar o paciente sobre como controlar sua
doenca, evitando a piora de seu quadro clinico. No entanto, o processo de educacdo do
paciente enfrenta muitas dificuldades, pois h& a presenca de estimulos aversivos
decorrentes tanto dos sintomas da patologia como das exigéncias do tratamento na vida do
paciente, 0 que € agravado pelo fato de que, na maioria dos casos, tais exigéncias
concorrem com o padrdo comportamental do individuo ja instalado ao longo de sua
historia de vida (Ferreira, Mendonca & Lob&o, 2007; Gil, Haddad & Guariente, 2008).

O conceito de adesdo, inicialmente, se referia a correspondéncia entre 0s
comportamentos do individuo e as regras médicas (Ferreira et al., 2007). No entanto, tem-
se reformulado esse conceito, buscando uma definicdo mais ampla. Atualmente, a OMS
(2003) define adesdo ao tratamento como um conjunto de acGes que necessitam da
participacdo de uma equipe multiprofissional que estabeleca acordos com o paciente para a
realizacdo do tratamento. Dessa forma, foi proposto um novo conceito de adesdo, como
sendo a extensdo com a qual o comportamento de um individuo corresponde as orientacdes
feitas em comum acordo com a equipe de salde. Pode-se notar que esse novo conceito
atribui um papel mais participativo ao paciente no planejamento de seu tratamento,
destacando a importancia da comunicacao efetiva entre o paciente e o profissional de salde
(Ferreira, 2006).

A adesdo ao tratamento tem-se mostrado um campo relevante na analise do
comportamento, visto que essa abordagem esta baseada em estudos sobre métodos de
aprendizagem que visam auxiliar os individuos a construir novos repertorios
comportamentais ou fortalecer repertorios adequados ja instalados (Ferreira, 2006). Na
area da salde, a utilizacdo do controle do comportamento por regras (prescrigdes,
orientagdes, conselhos e adverténcias, por exemplo) pode favorecer a aprendizagem de
comportamentos complexos, pois estes podem ser ensinados ao paciente por meio de
instrugdes apresentadas durante consultas especializadas.

O estudo do seguimento de regras e do autocontrole pode contribuir de forma
relevante na compreensdo das variaveis que controlam respostas que produzem estimulos
reforcadores a curto e longo prazo. Este tipo de estudo pode ser aplicado em contextos de
salde, considerando que comportamentos de autocuidado exigem autocontrole do
individuo para que este consiga seguir as orientagdes fornecidas por profissionais de satde
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e entdo aderir e manter um estilo de vida saudavel, até mesmo para retomar o tratamento
quando a adesdo a este for prejudicada (Casseb, 2005).

Por outro lado, a qualidade da relacdo entre o paciente e os profissionais que o
assistem é de suma importancia para a promocdo do controle da doenca crénica. Para
melhorar a qualidade de vida do paciente com doenca cronica, é relevante encontrar
alternativas adaptadas a realidade desse paciente para a realizacdo do tratamento. Para tal,
€ necessario que o profissional de salde facilite a construcdo de uma relacdo adequada com
0 paciente para assim conhecer suas reais possibilidades e limitagbes (Britt, Hudson &
Blampied, 2004; Fernandes, 1993; Ferreira et al., 2007).

Segundo Malerbi (2000), a complexidade do tratamento tem sido apontada como o
fator mais importante, pois quanto mais complexo é o tratamento da doenca, menor € a
adesdo, visto que tratamentos complexos, em geral, exigem alta frequéncia de cuidados
durante o dia e grande quantidade de modalidades de tratamento (como o diabetes, cujo
tratamento requer mudanca na dieta, no nivel de atividade fisica e uso de medicamentos,
entre outros cuidados). Além disso, as consequéncias negativas do tratamento, como riscos
associados e efeito colateral dos medicamentos, também diminuem a chance de adeséo. A
monitorizacdo de indices bioldgicos, como a taxa de glicose sérica, também pode atuar
como punicdo da adesdo se os resultados forem insatisfatorios. No entanto, a eficcia do
tratamento, como perda de peso e melhora dos sintomas, favorece a adesdo, pois atuam
como reforcadores do comportamento de seguir as regras prescritas pela equipe de saude.

No caso do diabetes, que requer um tratamento complexo, fica evidente que a
adesdo engloba comportamentos muito diferentes, chamados de comportamentos de
autocuidado. Como as complicacOes do diabetes ocorrerdo no futuro, geralmente observa-
se dificuldades dos pacientes diabéticos em aderir ao tratamento (Malerbi, 2000). Como
seguir a dieta prescrita € um comportamento controlado por regras, uma historia de
reforcamento por seguir instrucdes favoreceria a ocorréncia desse comportamento. E
necessario ainda que o ambiente social do individuo forneca reforcos contingentes a
emissdo de comportamentos de autocuidado, favorecendo a manutencdo dos mesmos
(Malerbi, 2001).

De acordo com Malerbi (2000), alguns estudos tém utilizado indicadores biologicos
para avaliar a adesdo dos pacientes ao tratamento de diversas doencas (medicdo de
glicemia em diabéticos, por exemplo). Porém, resultados biol6gicos podem medir de forma
equivocada a adesdo dos pacientes, visto que podem ser afetados por outros fatores como
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condicdo pré-tratamento e presenca de outras doencas. Pode-se utilizar também o auto-
relato do paciente para avaliar a adesdo (solicitar a descri¢cdo dos alimentos ingeridos nas
24 horas anteriores, por exemplo, para avaliar a adesdo de pacientes diabéticos a dieta
prescrita). Contudo, o relato verbal do paciente € uma medida suspeita, pois o relato pode
estar sob o controle de suas consequéncias imediatas (punigdo por parte do nutricionista
por ndo ter seguido o plano alimentar prescrito, por exemplo) e ndo da ocorréncia do
comportamento que deveria ser relatado. Nota-se que se obtém resultados mais confidveis
quando é solicitado que se descreva comportamentos especificos, como solicitar a
descri¢do do comportamento alimentar nas ultimas 24 horas.

Segundo Ferreira (2006), ha cinco fatores que estdo mais relacionados & adesdo ao
tratamento: caracteristicas da doenca (a adeséo ao tratamento de doencas cronicas tende a
diminuir com o passar do tempo, ocorrendo relapsos apds o controle de sintomas e
retomada do tratamento com o retorno destes); caracteristicas do tratamento (os
tratamentos de longo prazo, com mdltiplas exigéncias, que produzem efeitos adversos e
aqueles cujos resultados ainda ndo foram comprovados tendem a apresentar menor
adesdo); caracteristicas do paciente (0 desenvolvimento de habilidades necessarias ao
tratamento pelo paciente e a inclusdo deste nas decisdes sobre o tratamento favorecem a
adesdo); caracteristicas da familia (quando a familia possui um bom entendimento sobre a
doenca, eficientes estratégias de enfrentamento de problemas e bom relacionamento com o
paciente e o servico de salde, aumentam as chances de adesdo); e caracteristicas do
contexto de atendimento (o tratamento hospitalar favorece a realizacdo de procedimentos
necessarios ao tratamento, enquanto que no ambulatério o contrato profissional-paciente
deve ser reestabelecido a cada consulta e a adeséo estara sob controle do ambiente e da
relagdo com o profissional, desse modo, a presenca de uma equipe interdisciplinar e 0 bom
relacionamento desta com o paciente aumenta as chances de adesao).

Ferreira e Fernandes (2009) e Immer (2005) desenvolveram estudos para investigar
os efeitos da utilizacdo de relato verbal e do registro de automonitoracao sobre a adesdo a
dieta em pacientes com diabetes cadastrados em um programa de atendimento
multiprofissional de um hospital universitario. Os resultados desses estudos demonstram
que os treinos de automonitoracdo e de relato verbal foram eficazes na instalacdo de
repertorios de auto-observacdo e autocontrole do comportamento alimentar. Segundo
Immer (2005), o treino de relato verbal favorece a aquisicdo de repertérios de auto-

observacgdo e o treino de automonitoracdo proporciona a manutencdo desses repertorios,
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facilitando a discriminagcdo das contingéncias presentes nas regras nutricionais,
possibilitando melhor gerenciamento da dieta.

Por outro lado, a procrastinacdo do inicio da dieta pode refletir uma dificuldade de
autocontrole, visto que o comportamento de adiar o inicio da dieta também pode ser
reforgado pela atratividade de tarefas alternativas e/ou punido pela aversividade de n&o ter
iniciado a tarefa esperada, havendo uma contingéncia em curso que permite a emisséo de
um comportamento de adesdo a dieta de baixa frequéncia que aumentara os reforcadores e
a motivacdo para evitar puni¢des, reduzindo a probabilidade de adesdo (Kerbauy, 2004;
Nobre, 2010)

Desse modo, € de suma importancia que o profissional de salde considere as
particularidades de cada paciente no momento de fornecer as regras para o controle da
doenca. Cada individuo tem sua historia pessoal, com diferentes condi¢fes financeiras,
habitos alimentares, crencas religiosas, entre outros fatores que influenciam na adesdo do
mesmo ao tratamento. Por esse motivo, nota-se que o fornecimento de tratamentos
padronizados termina por favorecer a ndo adesdo ou dificultd-la por ndo considerar as

idiossincrasias (Ferreira et al., 2007).

Diabetes Tipo 2

As modificagdes ocorridas no perfil de saude da populagdo, assim como as
mudancas econdmicas e sociais acarretaram alteracdes também no padrdo de alimentacéo.
A transicdo nutricional, portanto, seria resultante de mudancgas nos padrdes alimentares
juntamente com o desenvolvimento tecnol6gico, que levou os individuos a diminuirem o
gasto energético em suas atividades cotidianas, favorecendo o aumento de casos de
obesidade e suas comorbidades (Batista Filho & Rissin, 2003; Marinho, Martins, Perestrelo
& Oliveira, 2003).

Uma alimentacdo inadequada estd associada ao surgimento de doencas cronicas,
como hipertenséo arterial sistémica, diabetes Tipo 2 e obesidade (Marinho et al., 2003). O
estresse também pode contribuir para o aumento de doengas crénicas, entre elas a
obesidade e o diabetes (Bullentini, 2008). Esta constatacdo também ¢é feita pela OMS
(World Health Organization, 2003), para a qual o crescimento da industrializacao,
urbanizacdo e mecanizacdo ocorrido na maioria dos paises no mundo esta associado as

mudancas no comportamento alimentar e no estilo de vida. Nota-se que a alimentacdo est4
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se tornando rica em gordura, carboidratos simples e calorias e o estilo de vida estd mais
sedentério, favorecendo o aumento das taxas de obesidade e das doencas a ela associadas.

O diabetes Tipo 2 € uma patologia caracterizada pela progressiva deterioracao
funcional das células beta do pancreas. A relacdo entre diabetes e doencas cronicas nao
transmissiveis ja foi confirmada. Esta patologia acomete grande parte da populacdo adulta
e aumenta o risco para doencas cardiovasculares (Cople-Rodrigues & Reis, 2005). O
diabetes € uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de insulina e/ou
incapacidade desta em exercer adequadamente suas funcGes. Dessa forma, ocorrem
alteracfes no metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas (Nottoli & Diniz, 2008).

As formas mais frequentes de diabetes sdo o diabetes Tipo 1, diabetes Tipo 2 e
diabetes gestacional. No diabetes Tipo 1 ocorre destruicdo das células beta do pancreas,
usualmente por processo auto-imune, no qual € desencadeado um processo inflamatério,
denominado insulite. Em geral, a instalacdo do quadro de diabetes Tipo 1 é relativamente
abrupta, os pacientes tem indice de Massa Corporal (IMC) normal e o pico de incidéncia
do diabetes Tipo 1 ocorre dos 10 aos 14 anos de idade, porém, individuos de qualquer
idade podem desenvolver. O diabetes Tipo 2 compreende cerca de 90% dos casos de
diabetes e é caracterizado por disturbios da acdo e secrecdo da insulina. A idade em que se
inicia é varidvel, embora seja mais frequente apds os 40 anos de idade; além disso, a
maioria dos pacientes apresenta historia de excesso de peso. O diabetes gestacional é a
intolerdncia diminuida aos carboidratos, de graus variados de intensidade, diagnosticado
pela primeira vez durante a gestacdo, podendo ou ndo persistir apds o parto (Gross,
Silveiro, Camargo, Reichelt & Azevedo, 2002).

O diabetes Tipo 2 é uma doenca associada ao fator genético, porém, pode ser
antecipada ou agravada pelo estilo de vida inadequado, no qual encontra-se fatores de
risco como o sedentarismo, estresse e a ingestdo de dietas ricas em acucar simples,
gordura saturada e trans e sal. Portanto, esses fatores ambientais, em especial a dieta e 0
sedentarismo, sdo de extrema importancia para a patogénese da doenca.

A terapia de primeira escolha para o diabetes Tipo 2 é a combinagdo da orientacdo
nutricional e prescricdo de dieta com aumento do nivel de atividade fisica. Essa
associacdo de tratamentos provoca melhora significativa na sensibilidade a insulina,
diminui os niveis plasmaticos de glicose, reduz a circunferéncia abdominal e a gordura
visceral, melhorando o perfil metabdlico dos pacientes. Dessa forma, o tratamento do
diabetes Tipo 2 inclui mudangas no estilo de vida, com aumento da atividade fisica e
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adequacdo dos habitos alimentares (American Diabetes Association et al., 2008; Nottoli
& Diniz, 2008; World Health Organization, 2003).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2006), os principais fatores de risco
para 0 desenvolvimento de diabetes Tipo 2 sdo o sobrepeso e o sedentarismo. Alguns
estudos verificaram que o aumento do IMC aumenta o risco de desenvolver diabetes.
Além disso, a distribuicdo central de gordura também é considerada fator de risco
importante para o inicio do diabetes. Pode-se destacar o papel da dieta na génese do
sobrepeso e consequentemente do diabetes Tipo 2. Outro fator que precisa ser lembrado é
o0 sedentarismo, pois sabe-se que quanto menor o nivel de atividade fisica maior é o risco
do paciente se tornar diabético.

O conhecimento sobre os estagios de intolerancia a glicose, associado aos recentes
sucessos dos estudos de intervencdo, mostra que o desenvolvimento de diabetes Tipo 2
pode ser adiado e prevenido. Individuos com alto risco para desenvolver diabetes Tipo 2
precisam saber acerca dos beneficios da perda de peso e da realizagdo regular de
atividades fisicas. Além disso, deve ser dada atencdo especial e tratamento adequado aos
fatores de risco para doencas cardiovasculares, como tabagismo, hipertensdo e
dislipidemia. Hoje, sabe-se que a modificacdo do estilo de vida (em especial a perda de
peso e a atividade fisica regular) é mais efetiva que o tratamento farmacolégico ao inicio
do curso da doenca. Porém, tais modificacbes devem considerar metas realistas que
possam ser incorporadas na rotina didria dos pacientes da maneira mais agradavel
possivel (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2006).

O diabetes Tipo 2 é uma patologia que acomete varios 6rgdos do corpo. Quando
as alteragdes metabolicas ndo sdo controladas, podem levar a complicacfes agudas e
cronicas. Dentre as complicacGes agudas, podemos citar a hipoglicemia e a hiperglicemia,
que ocorrem eventualmente. As complicagdes cronicas, como a dislipidemia, nefropatia,
retinopatia e neuropatia, em geral demoram anos para se manifestar e séo resultantes do
mau controle metabdlico. Nesses casos, a terapia nutricional tem também a funcéo de
tratar tais patologias associadas ao diabetes (Sociedade Brasileira de Diabetes et al.,
2007b).

E notorio, portanto, que apesar do diabetes Tipo 2 ser uma sindrome multifatorial,
é importante considerar que a adequacéo do estilo de vida associada a habitos alimentares
saudaveis, pratica regular de atividade fisica, manutengdo do peso corporal saudavel e uso

de terapia medicamentosa especifica, podem auxiliar no controle dos niveis glicémicos
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em taxas que reduzam a incidéncia de complica¢fes associadas a doenca, levando o

individuo a melhorar sua qualidade de vida (Nottoli & Diniz, 2008).

Tratamento Comportamental do Diabetes Tipo 2

No que se refere ao tratamento comportamental do diabetes, pode-se notar que
muitos modelos tedricos tém sido utilizados para modificar padrdes comportamentais e
garantir o tratamento adequado e a eficicia do gerenciamento de doencas cronicas, tanto
por pacientes quanto por profissionais de saude. A aplicacdo da terapia comportamental em
salde pode auxiliar profissionais da area a desenvolver pesquisas e tecnologias
comportamentais que facilitem o gerenciamento de doencas, em especial, as cronicas ndo
transmissiveis.

O Modelo Analitico-Comportamental enfatiza a importante funcéo do estilo de vida
e das habilidades do individuo na modificacdo de comportamentos inadequados, que
podem atuar no desenvolvimento de doencas crénicas ndo transmissiveis, bem como
dificultar o tratamento destas. O Modelo Analitico-Comportamental fundamenta-se na
analise funcional do repertorio que o individuo apresenta e utiliza diversas técnicas
comportamentais (como a automonitoracdo, por exemplo) para desenvolver repertérios
comportamentais de saude adequados. Os componentes estruturais do Modelo Analitico-
Comportamental incluem o planejamento, a implementacdo e a avaliacdo de programas
comportamentais a partir da identificacdo e descricdo do problema em termos da relacao
organismo-ambiente, da selecdo de um comportamento-alvo mensuravel, da identificacdo
dos eventos antecedentes e consequentes e fixando objetivos claros e tangiveis (Clark &
Becker, 1998).

Segundo Skinner (1998), analise funcional seria a identificacdo das contingéncias
ambientais, das quais o comportamento € funcdo. A andlise funcional permite a
compreensdo do comportamento em diferentes contextos, como em estudos sobre regras e
autocontrole. Tais estudos poderiam facilitar a compreensdo de comportamentos de salde e
auxiliar o individuo a realizar a andlise funcional de seu proprio comportamento,
permitindo que ele modifique as contingéncias que mantém repertérios comportamentais
prejudiciais a sua saude. Para realizar a analise funcional, é preciso verificar as habilidades
e comportamentos do individuo, como ele interage com o ambiente, como descreve as
contingéncias em vigor, como exerce autocontrole em determinadas situagdes e como

realiza sua mudanga comportamental (Casseb, 2005; Ferreira et al., 2007).
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E necessario que o individuo aprenda a ter autocontrole e a seguir regras para
instalar e manter comportamentos de autocuidado, pois muitos reforcadores imediatos
podem ser produzidos a partir da emissdo de comportamentos prejudiciais a satde (Casseb,
2005; Duchesne, 1998). Por exemplo, o comportamento de comer doces em excesso pode
produzir consequéncias negativas em longo prazo; no entanto, pode produzir a curto prazo
consequéncias reforgadoras muito efetivas no fortalecimento da resposta de comer doces.
Portanto, para planejar intervencgdes, deve-se considerar a histdria prévia do individuo
guanto ao autocontrole e seguimento de regras.

Uma vez que as consequéncias reforcadoras para o comportamento de adesdo as
regras prescritas por profissionais de salde muitas vezes ocorrem em longo prazo,
dificultando o seguimento das regras do tratamento, pode-se concluir entdo que, em
contextos de saude, o uso exclusivo de regras ndo € suficiente para instalar e manter
comportamentos saudaveis, sendo necessario ainda realizar a andlise funcional dos
comportamentos para entdo implementar técnicas que, juntamente com as instrucoes,
possam aumentar a probabilidade de metas comportamentais serem alcancadas. Nesse
sentido, é fundamental estabelecer contingéncias que produzam reforcadores imediatos
(como aumentar a rede de apoio social e procurar reduzir os sintomas da doenca, por
exemplo) com o objetivo de instalar e manter comportamentos de adeséo ao tratamento até
que os reforcadores previstos para longo prazo sejam alcancados (Casseb, 2005).

Quando se trata de doencas cronicas, as exigéncias do tratamento significam a
construcdo de novos repertorios que possibilitem ao individuo aprender a lidar com essa
nova condicdo e melhorar sua qualidade de vida. Dentre os referenciais analitico-
comportamentais, 0 modelo construcional proposto por Goldiamond (1974) enfatiza a
utilizacdo da andlise funcional como principal instrumento no tratamento, considerando as
contingéncias ambientais das quais o comportamento-alvo é funcdo (Casseb, 2005;
Ferreira, 2006; Ferreira et al., 2007). Esse modelo tem a construcdo ou fortalecimento de
repertorios comportamentais desejaveis como orientacéo para o enfrentamento de doencas
cronicas, ndo focando o tratamento na eliminagdo de repertdrios comportamentais
inadequados (prejudiciais a saude). Portanto, o foco da abordagem construcional esta em
ampliar os repertorios comportamentais do individuo (Ferreira, 2006).

O modelo construcional de Goldiamond (1974) sugere que novos repertorios
comportamentais sejam construidos por meio de procedimentos de modelagem

(aproximacdes sucessivas e reforcamento diferencial), partindo dos comportamentos
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adequados que o individuo ja apresenta, até que seu repertdrio seja ampliado e 0 mesmo
aprenda a analisar as contingéncias que mantém os comportamentos desejaveis, tornando
seu repertério comportamental progressivamente adequado.

Os registros de automonitoracdo podem auxiliar na construcdo de novos
comportamentos, pois sdo capazes de treinar o individuo a fazer andlise de contingéncias
que controlam seu comportamento, além de obter dados observaveis, através dos quais
pode-se realizar intervencgdes de acordo com o desempenho do individuo (Casseb, 2005).

No modelo construcional, o tratamento de doencgas crénicas ocorre por meio de
quatro etapas que tém como objetivo auxiliar o individuo a realizar a anélise funcional de
seu proprio comportamento (Ferreira, 2006; Ferreira et al., 2007; Goldiamond, 1974). A
intervencdo inicia-se pelo estabelecimento das metas do tratamento, onde sdo investigadas
as expectativas do paciente, utilizando-se recursos para que esta descricdo seja fornecida
de forma clara e mensuravel (pode-se utilizar exemplos de padr@es de comportamentos a
serem emitidos). Em seguida, é feita a investigacdo do repertério comportamental que o
paciente possui, dessa forma é possivel identificar os comportamentos adequados ja
estabelecidos, em vez de dimensionar 0s comportamentos-problema presentes. A partir de
entdo, busca-se a construcdo de novos repertorios por meio do restabelecimento de padrdes
de comportamentos saudaveis, generalizacdo de classes de comportamentos para outros
contextos e instalacdo de novos padrdes de comportamentos (Goldiamond, 1974).

Posteriormente, realiza-se a analise de custos e beneficios dos comportamentos ja
estabelecidos e da mudanca de comportamento ou construcdo do novo repertério
comportamental. No entanto, a ampliacdo de repertério ocorrerd gradualmente, por meio
de modelagem por aproximagdes sucessivas e reforcamento diferencial, estabelecendo-se
objetivos progressivamente mais complexos, sempre descritos em forma de
comportamentos a serem emitidos. Durante a intervencéo, o paciente deve ser estimulado a
realizar constantes analises funcionais de seus comportamentos bem como anélises de
custo e beneficio das respostas emitidas. E importante ainda promover a manutengio dos
comportamentos adequados instalados, a partir da identificacdo das variaveis que 0s
mantém (Goldiamond, 1974).

Ferreira et al. (2007) apontam ainda a necessidade de estabelecer contratos verbais
com o paciente para favorecer a aprendizagem de analises de contingéncias e aquisicao de

uma melhor auto-observagdo e autoconhecimento. Os autores também destacam a
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necessidade da mediacdo social por meio de feedbacks ao paciente, o que favorece a
discriminagao de seus progressos durante o tratamento e melhor controle da doenga.

Malerbi (2000) ressalta, ainda, alguns comportamentos que os profissionais de
salde devem apresentar para favorecer a adesdo de seus pacientes ao tratamento:
comunicar-se de maneira adequada com o paciente; informar pacientes e familiares sobre
aspectos especificos da doenca; adaptar o tratamento a rotina do paciente; solicitar
automonitoracdo dos comportamentos de autocuidado (principalmente no inicio do
tratamento); introduzir gradualmente o tratamento, quando possivel; envolver familiares e
pessoas significativas no tratamento; estabelecer objetivos realistas; acolher e apoiar o
paciente; ajudar a construir um repertério comportamental adequado por meio de
modelagem e modelacdo; acompanhar o tratamento.

Dessa forma, quando o tratamento é focalizado na ampliacdo do repertorio
comportamental do paciente, estimula-se 0 aumento da variabilidade comportamental,
além de fortalecer outros comportamentos concorrentes e mais adequados (saudaveis) do
que o comer excessivamente, por exemplo. Nesse sentido, é possivel permitir o acesso do
paciente a reforcadores positivos por meio de outros comportamentos que serao
fortalecidos em seu ambiente. Pode-se verificar, portanto, que o modelo construcional de
Goldiamond é uma ferramenta importante para o tratamento comportamental do diabetes
Tipo 2, podendo promover mudangas comportamentais satisfatorias que sdo essenciais
para 0 tratamento geral desta doenca, proporcionando manutencdo das mudancas

alcancadas e consequentemente melhorando a qualidade de vida dos pacientes diabéticos.

Plano Alimentar e Contagem Total de Carboidratos no Tratamento Nutricional do
Diabetes Tipo 2

O Plano Alimentar pode ser definido como a quantidade e a qualidade de alimentos
que o individuo deve receber nas 24 horas do dia, com o objetivo de manter equilibrado o
seu organismo, dentro de um bom estado de saude, indispensavel a vida. O plano alimentar
serve como um guia para ajudar os pacientes nas suas decisdes sobre 0 que comer e sobre 0
horéario das refeigcdes, devendo ser baseado nas necessidades nutricionais e preferéncias
alimentares do individuo (Galisa, Esperanca & S4, 2008).

No caso do diabetes Tipo 2, existem vérias abordagens nutricionais para o controle
dessa doenca cronica, sendo a melhor aquela com a qual o paciente diabético e o

nutricionista que o acompanha se sintam mais confortaveis e consigam o melhor controle
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dos niveis glicémicos. Dessa forma, o plano alimentar prescrito logo apds o diagnostico da
doenca pode ndo se adequar as expectativas e as necessidades do paciente no curso de sua
vida. Quando isso ocorre, € necessario que se monte um novo plano alimentar. Para
auxiliar no planejamento alimentar existem algumas estratégias que podem ser utilizadas,
como a piramide alimentar e a lista de substituicbes e/ou equivaléncias (Sociedade
Brasileira de Diabetes et al., 2007a).

A piramide alimentar é uma representacdo grafica facilitadora para a visualizacao
dos alimentos, sua escolha e suas proporc@es nas refeicdes do dia, mostrando a importancia
de todos os grupos de alimentos e evidenciando que a quantidade e a qualidade séo
principios bésicos a serem seguidos na escolha alimentar. O primeiro degrau da pirdmide
alimentar contém cereais, raizes e tubérculos, que sdo compostos principalmente pelos
carboidratos, os quais sdo a base da alimentacdo e fornecem a maior parte da energia
necessaria (devendo-se incentivar a preferéncia por produtos integrais). O segundo degrau
da piramide € composto por frutas e hortalicas, que correspondem aos alimentos que séo
fontes de vitaminas e sais minerais e regulam as funcdes do organismo. O terceiro degrau
contém carnes, ovos, leguminosas, leite e derivados, as quais sdo compostos pelas
proteinas, considerados alimentos construtores, importantes para a formacgédo e manutencao
dos tecidos organicos. O Gltimo degrau é composto por gorduras e doces, que devem ser
consumidos com moderacdo, pois sdo ricos em lipidios e aglUcares simples e ja estdo
presentes nos outros niveis (Galisa et al., 2008; Sociedade Brasileira de Diabetes et al.,
2007a).

A lista de substituices € 0til para pacientes que precisam seguir um plano
alimentar mais estruturado para controle de peso e glicemia, com a vantagem de ter a
flexibilidade de poder montar seu préprio cardapio. Essa estratégia classifica os alimentos
em grupos que sdo similares em valor energético e nutrientes. Dessa forma, em cada grupo,
os alimentos podem ser substituidos entre si. O nutricionista determinard a quantidade
necessaria de energia e nutrientes e distribuird ao longo das refei¢des do dia, estipulando a
quantidade de substituicdes de cada grupo alimentar, em cada refeicdo. Geralmente, o
nutricionista disponibiliza o plano alimentar seguido de uma lista de substituicGes,
classificada por grupos de alimentos. Esse método evidencia a importancia de manter os
horérios e as quantidades dos alimentos ingeridos em cada refeicdo. Muitas vezes essa
estratégia é associada ao uso da piramide alimentar (Sociedade Brasileira de Diabetes et
al., 2007a).
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O plano alimentar precisa ser definido, prescrito e acompanhado, pois este fara
parte de um processo educativo continuo, sendo importante considerar as alteracdes no
estilo de vida que o individuo possa fazer e manter. Alem disso, as escolhas particulares
dos pacientes devem ser respeitadas e estes precisam sempre estar envolvidos nas condutas
para melhor adesdo ao tratamento. O plano alimentar deve ser individualizado e fornecer
uma alimentacdo equilibrada de acordo com as necessidades nutricionais individuais,
melhorando a qualidade de vida do paciente diabético. Esse plano deve fornecer um valor
energético total que tenha como objetivo a manutencdo do peso corporal desejavel (Franz,
Bantle, Beebe, Brunzell, Chiasson, Garg, et al., 2003; Nottoli & Diniz, 2008; World Health
Organization, 2003).

Segundo Cuppari (2005), a terapia nutricional é fundamental para controlar a
glicemia no diabetes e manté-la o mais proximo possivel do normal. No entanto, a adesdo
ao plano alimentar é um dos aspectos de maior desafio para o tratamento desta patologia. A
dieta recomendada deve ser bem fracionada (de cinco a seis refei¢cdes diarias), adequada
em calorias de acordo com a necessidade de cada paciente, pobre em gordura saturada e
trans, rica em fibras, com baixo teor de sddio e quantidade monitorada de carboidratos.

As necessidades energéticas devem ser distribuidas em refei¢cbes ao longo do dia.
As distribuicdes das refeicdes e o monitoramento da glicemia previnem a ocorréncia de
hipoglicemia e/ou hiperglicemia. Para pacientes diabéticos com diagndstico nutricional de
obesidade, a dieta deve ser hipocalérica com diminuicdo de 500 a 1000 kcal do gasto
energético total, com o objetivo de facilitar as perdas ponderais de 0,5 a 1kg/semana. Outro
método para o calculo do gasto energético total é utilizar 20 a 25 kcal/kg de peso atual/dia.
No entanto, dietas com menos de 800 kcal/dia ndo sdo efetivas para reducdo do peso
(Nottoli & Diniz, 2008).

A recomendagdo de consumo de proteinas é em torno de 12 a 16% do valor
energético total, caso nao haja a presenca de microalbuminuria. No entanto, 0 consumo de
carnes vermelhas ndo deve ser superior a duas vezes por semana, principalmente para os
diabéticos Tipo 2. Ndo é recomendado o aumento do consumo de alimentos protéicos ricos
em gorduras saturadas como carne bovina ou suina e laticinios integrais, pois estdo
associados ao aumento do risco de doenca cardiovascular (Caldas, Chaves, Hissa, Hissa &
Cuppari, 2005; Nottoli & Diniz, 2008).

Quanto a recomendagdo de gordura, a do tipo saturada deve ser ingerida em
percentual menor do que 10% do total de lipidios ingeridos e, em pacientes com colesterol
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LDL maior que 100mg/dl, a ingestdo de gordura saturada deve ser menor do que 7%. O
consumo de gordura monoinsaturada deve ser estimulado em torno de 12% a 15% do total
de lipidios da dieta, porém, o perfil metabdlico e a necessidade de perda de peso devem ser
considerados quando se determina a quantidade de gordura monoinsaturada na dieta. A
ingestdo de colesterol deve ser menor do que 300mg/dl e, naqueles com colesterol LDL
maior ou igual a 100mg/dl, deve ser consumido no maximo 200mg por dia. Além disso, a
ingestdo de acidos graxos trans deve ser diminuida. A ingestdo de duas ou trés porcoes de
peixe por semana é recomendada por apresentar dmega 3 na quantidade necessaria para
diminuir a oxidacao das células (Caldas et al., 2005; Nottoli & Diniz, 2008).

Quanto aos carboidratos, é recomendada a ingestdo de hortalicas, leguminosas,
grdos integrais e frutas. Produtos que contenham acgucar (alimentos que contém frutose) e o
acucar de mesa (sacarose), eventualmente podem ser ingeridos dentro do contexto de um
plano alimentar saudavel. Sabendo-se que a sacarose ndo aumenta a glicemia mais que
quantidades isocaldricas de amido, a mesma e 0s alimentos que a contém ndo necessitam
ser proibidos; porém, a sacarose deve ser substituida por outra fonte de carboidrato ou, se
adicionada, deve ser corrigida com insulina ou outro medicamento hipoglicemiante
(Nottoli & Diniz, 2008).

Neste sentido, o indice glicémico dos alimentos apresenta relevancia fisioldgica,
pois é considerado um fator de risco importante para o desenvolvimento de doenca
cardiovascular. Estudos epidemiolégicos indicam que a carga glicémica esta associada
positivamente com o diabetes Tipo 2 (American Diabetes Association et al., 2002; Caldas
et al., 2005). Para melhorar a eficécia do plano alimentar prescrito para diabéticos, pode-se
utilizar dietas com baixos indices glicémicos, principalmente em periodos nos quais esses
pacientes estejam apresentando hiperglicemia. Adogantes como sacarina, aspartame,
acessulfame-k e sucralose sdo seguros quando consumidos até o nivel diario aceitavel de
ingestdo estabelecido pela Food and Drug Administration. As recomendagdes de fibras
dietéticas sdo de cerca de 20 a 35g/dia, tanto das fibras soltveis quanto das insoliveis, as
mesmas recomendadas para o restante da populagdo. O consumo de fibras deve ser
encorajado, pois tem importante acdo redutora da glicemia pds-prandial. Além disso, 0s
carboidratos devem ser responsaveis por cerca de 55% do valor energético total da dieta
(Anderson, Randles, Kendall & Jenkins, 2004; Caldas et al., 2005; Nottoli & Diniz, 2008;
Willett, Manson & Liu, 2002).
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O conceito do indice glicémico dos alimentos foi proposto com o objetivo de se
caracterizar o perfil de absorcdo dos carboidratos e resposta glicémica ap6s as refeicdes
(Jenkins et al., 1981). Esse trabalho consiste em uma escala de resposta glicémica a uma
quantidade fixa de carboidrato (50 g) quando comparado a resposta glicémica de um
alimento padrdo (que corresponde, em geral, a glicose ou pdes). O conceito do indice
glicémico sugere que a absorcdo mais lenta dos nutrientes presentes nos alimentos seria
benéfica a satde (Jenkins et al., 2002).

Desse modo, a carga glicémica do alimento € definida pelo produto do indice
glicémico pela quantidade de carboidratos. O indice glicémico da dieta seria, portanto, uma
medida de avaliagdo da quantidade e qualidade de carboidratos, considerando o efeito na
glicemia do consumo de uma porcao de um alimento (Foster-Powell, Holt & Brand-Miller,
2002). A forma como os alimentos afetam a glicemia depende de varios fatores, entre eles a
digestdo e absorcdo dos nutrientes, a composicdo da refeicdo e o horario do dia em que €
realizada cada refeicdo (Nunes & Martins, 2009).

O método de Contagem de Carboidratos (CTC) € baseado no quanto a degradacéao
dos macronutrientes (carboidrato, proteina e lipidio) influenciam a elevacgédo da glicemia,
visto que eles ndo sdo digeridos e absorvidos com a mesma velocidade ou na sua
totalidade. O carboidrato é o nutriente que mais afeta a glicemia, pois quase 100% do
carboidrato ingerido é convertido em glicose em um periodo que varia de quinze minutos
a duas horas, dependendo do tipo de carboidrato ingerido (simples ou complexo). Quanto
as proteinas, cerca de 35% a 60% da quantidade ingerida é convertida em glicose em trés
ou quatro horas, enquanto apenas 10% dos lipidios ingeridos podem ser convertidos em
glicose, em um tempo de aproximadamente cinco horas ou mais (Monteiro et al., 2003;
Nunes & Martins, 2009; Roberts, 2007). Portanto, nota-se que os carboidratos sdo 0s
maiores responsaveis pelo aumento da glicemia pos-prandial, o que evidencia a
prioridade da contagem da quantidade total de carboidratos na dieta (Monteiro et al.,
2003; Nunes & Martins, 2009).

Pode-se observar também que, além da composi¢cdo quimica, o tamanho das
particulas e 0 modo de preparo dos alimentos podem influenciar a velocidade de digestéo
e absorcdo dos carboidratos, ou seja, alteram o indice glicémico da refeicdo. O menor
tamanho das particulas (que depende do preparo do alimento e de um tempo maior de
mastigacdo) facilita a digestdo e a absorcdo dos carboidratos presentes nos alimentos,

interferindo na exposicdo das moléculas a agdo da amilase salivar responsével pelo inicio
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da digestéo dos carboidratos, que ocorre ainda na cavidade bucal. Além disso, a forma de
coccao também pode interferir na disposicdo das moléculas e na velocidade de absorcéo
dos carboidratos. O amido em presenca de agua e sofrendo aquecimento, sofre
gelatinizacdo, facilitando a acdo da amilase. Em contrapartida, durante o resfriamento do
alimento ocorre a retrogradacdo, que promove a recristalizacdo das moléculas,
dificultando a acdo da amilase. O rompimento da estrutura da casca do feijdo e outros
alimentos, como a pipoca e a aveia, tem sido considerado um fator modificador de seu
indice glicémico, sugerindo a necessidade de se considerar a integridade dos grdos que
serdo consumidos (Sartorelli & Cardoso, 2006; Venn & Mann, 2004).

Sabe-se que as fibras solGveis atuam na reducdo da velocidade de absorcdo da
glicose presente nos alimentos. Essa acdo tem sido atribuida ao retardo do esvaziamento
gastrico e em decorréncia da interacdo dos nutrientes, o que confere menor superficie de
contato direto entre o bolo alimentar e a parede do intestino delgado. A viscosidade do
bolo alimentar de uma dieta rica em fibras aumenta a resisténcia a difusdo através da
mucosa (Sartorelli & Cardoso, 2006).

Atualmente, sabe-se que a sacarose ndo aumenta a glicemia mais que o amido,
portanto, ndo ha necessidade de proibir o uso de sacarose ou alimentos que a contém. No
entanto, quando ingerida, a sacarose deve substituir outra fonte de carboidrato que contenha
quantidade semelhante deste nutriente. Por esse motivo, recentemente, tem-se utilizado o
método de CTC na terapia nutricional do diabetes, com o objetivo de otimizar o controle
glicémico em fungdo de menores variagdes das glicemias pos-prandiais. A CTC pode ser
utilizada por portadores de diabetes Tipo 1 em terapia insulinica convencional, ou terapia
intensiva com mdltiplas doses, ou com bomba de infusdo, e por diabéticos Tipo 2 em uso de
medicamentos orais ou apenas em tratamento dietético. A CTC deve ser inserida no contexto
de uma alimentacdo saudavel para que se permita a combinacédo de varios alimentos, obtendo-
se entdo todos 0s nutrientes necessarios. No entanto, um Unico método nao se adapta a todos 0s
pacientes, sendo necessario utilizar o método adequado para cada paciente, considerando seu
estilo de vida, suas habilidades, habitos alimentares e caracteristicas socioecondmicas e
culturais (Cuppari, 2005; Monteiro et al., 2003).

A CTC é um método utilizado por individuos diabéticos, com o qual estes
pacientes podem quantificar o total de carboidratos ingeridos nas refeicdes. Esse método
consiste em somar 0s gramas de carboidratos de cada alimento por refeicdo, obtendo-se
informagdes em tabelas de composicéo e rotulos dos alimentos (Hissa, Albuquerque &
Hissa, 2004). Para saber a quantidade ideal de carboidratos a ser ingerida por cada
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paciente, é calculada a necessidade energética individual (utilizando a formula da WHO,
2006, por exemplo), para entdo obter a quantidade total de carboidrato necessaria ao
individuo em questdo, que fica em torno de 55% do Valor Energético Total (VET),
transformando-se as calorias de carboidrato em gramas desse nutriente (divide-se a
quantidade total diéria de carboidratos em calorias por 4 calorias e obtém-se a quantidade
total de carboidratos por dia em gramas). Posteriormente, divide-se essa quantidade total
diaria de carboidrato em gramas nas refeicBes (20% no desjejum, 10% no lanche da
manhd, 30% no almoco, 10% no lanche da tarde, 30% no jantar e 10% na ceia), indicando
ao paciente quantas gramas de carboidrato ele deve consumir em cada uma das refeicoes
(Nunes & Martins, 2009). Dessa forma, pode-se utilizar qualquer alimento conforme a
preferéncia alimentar de cada paciente e com os carboidratos por refeicdo definidos pelo
nutricionista apos a avaliacdo nutricional.

Segundo Monteiro et al. (2003), Nunes e Martins (2009) e Roberts (2007), o
paciente diabético dependente de insulina deve monitorar as glicemias pré e pos-prandial.
A glicemia pré-prandial deve ser monitorada imediatamente antes de se alimentar e a pds-
prandial duas horas apds a refeicdo. Esses dados devem ser registrados em um diério ou
programa especifico do glicosimetro e sdo de suma importancia para a avaliacdo do
tratamento realizado pela equipe de saude, auxiliando no acompanhamento nutricional,
prescricdo medicamentosa e atividade fisica a ser realizada. Se a glicemia pré-prandial
estiver inadequada, afetard também a glicemia pés-prandial, pois o método garante
insulina suficiente somente para os carboidratos contidos na refei¢do. Nesse caso, torna-
se necessario aumentar ou diminuir a dose do hipoglicemiante ou da insulina a ser
aplicada mediante correcdo (Monteiro et al., 2003; Nunes & Martins, 2009).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes et al. (2007b), para se utilizar o
método de contagem de carboidratos é indispensavel: o0 acompanhamento do paciente
com um médico endocrinologista diabetdlogo que incentive esse método de terapia
nutricional e ajude a realizar os ajustes necessarios na terapia medicamentosa ou
insulinica; o acompanhamento com um nutricionista com experiéncia no atendimento de
pacientes diabéticos e contagem de carboidratos; a motivagdo do paciente diabético para
iniciar essa nova terapia nutricional, anotando todos os alimentos e quantidades
consumidas em medidas caseiras para saber quanto de carboidrato foi ingerido; saber ler e
escrever e ter nogdo de medidas caseiras. A monitorizacdo da glicemia em diferentes

horéarios (de acordo com o esquema estabelecido pela equipe de saude) é importante
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quando se quer saber a resposta glicémica para cada alimento e avaliar a adequacao do
tratamento, no caso a insulinoterapia, e do plano alimentar prescrito. A afericdo da
glicemia pode auxiliar a descobrir se ha necessidade de realizar mudancas e em qual
momento.

Além disso, a orientacdo do paciente quanto a ingestdo de alcool é de suma
importancia. Deve-se informar que, se o paciente ingerir alcool, a ingestdo deve ocorrer
com o consumo de alimentos para prevenir o aparecimento de hipoglicemia. O consumo
de alcool ndo deve ultrapassar um drinque para a mulher e dois drinques para 0 homem
por dia. O consumo alem de 720ml de cerveja ou 240ml de vinho ou 60ml de bebida
destilada para 0 homem e metade para a mulher podera alterar a glicemia de pacientes
diabéticos. Os profissionais de saude ndo devem recomendar o consumo de bebidas
alcoolicas, apenas informar a quantidade limite referida na literatura (Caldas et al., 2005).

Porém, destaca-se que a CTC ndo € solucdo imediata para o excesso de peso
corporal e para os habitos alimentares inadequados, mas as dificuldades podem ser
superadas pela disciplina e pratica, tornando esse método parte da rotina, o que permite
maior liberdade nas escolhas alimentares e auxilia o tratamento do diabetes (Karmeen &
Kulkarni, 2005; Nunes & Martins, 2009).

Nesse sentido, o presente estudo visa comparar os efeitos do uso do Plano
Alimentar e da Contagem Total de Carboidratos sobre o comportamento de adesdao as
orientagcdes nutricionais prescritas pelo nutricionista em adultos portadores de diabetes
Tipo 2, ndo dependentes de insulina, de uma unidade municipal de satde da cidade de
Belém-PA. Dessa forma, serd possivel auxiliar os profissionais na escolha do
procedimento mais adequado para cada paciente, melhorando entdo a adesdo dos mesmos

ao tratamento nutricional.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Comparar os efeitos de dois tipos de regras, Plano Alimentar e Contagem Total de
Carboidratos, sobre o comportamento de adesdo a dieta em adultos portadores de
diabetes Tipo 2.

Obijetivos especificos

Descrever as caracteristicas sociodemograficas dos participantes.

Caracterizar a historia de adesdo ao tratamento dos participantes.

Analisar o entendimento dos participantes acerca do diabetes Tipo 2, por meio de teste
de conhecimentos e da descri¢ao das regras recebidas para o tratamento.

Identificar as expectativas dos participantes quanto aos resultados a serem obtidos e
compara-las com os ganhos identificados ao final do estudo.

Analisar os efeitos do uso de registros de automonitoracdo do Plano Alimentar e da
Contagem Total de Carboidratos sobre 0 comportamento de seguir as instru¢es do
nutricionista.

Comparar os resultados obtidos com o uso do registro de automonitoragcdo do Plano
Alimentar com os obtidos com o uso do registro da Contagem Total de Carboidratos
sobre o comportamento de seguir as instru¢fes do nutricionista.

Analisar medidas bioquimicas indicadoras de adesdo ao tratamento (peso corporal e
hemoglobina glicada) e compara-las com os comportamentos de adesao relatados pelos
participantes.

Identificar as vantagens e as desvantagens da utilizacdo do Plano Alimentar e da
Contagem Total de Carboidratos, segundo relato dos participantes.

Comparar os resultados obtidos neste estudo com a literatura produzida pela Analise do

Comportamento.
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METODO

Participantes

Trata-se de um estudo descritivo quanti-qualitativo (aprovado pelo
CEP/HUJBB/UFPA, Anexo 1), no qual utilizou-se uma amostra de conveniéncia composta
por quatro adultos com diagnéstico de diabetes Tipo 2 atendidos no ambulatério do
Programa Hiperdia de uma Unidade Municipal de Saude (UMS) localizada na cidade de
Belém-Para.

Foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo: os pacientes deveriam ser
adultos, com idade entre 30 e 59 anos, de ambos o0s sexos, portadores de diabetes Tipo 2
(confirmado por meio de exame laboratorial), matriculados no Programa Hiperdia da
UMS, com dominio de leitura, escrita e matematica e que concordassem em assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, Anexo 2).

Foram excluidos os pacientes em insulinoterapia, que ndo concordassem em assinar
0 TCLE, pacientes com idade menor que 30 ou maior que 59 anos, que ndo tivessem
confirmado por meio de exame laboratorial o diagnostico de diabetes Tipo 2, que fossem
portadores de sindromes, anomalias genéticas ou transtornos psiquiatricos, que ndo
estivessem matriculados no Programa Hiperdia e aqueles que ndo tivessem dominio de
leitura, escrita e matematica.

Os quatro participantes foram distribuidos por ordem de ingresso na pesquisa em
duas condigdes. Os dois primeiros ingressaram na Condicdo-Treino A (CTa), foram
identificados pelas siglas Pla e P2a e submetidos primeiro ao Plano Alimentar (PA) e
posteriormente a Contagem Total de Carboidratos (CTC). Os dois Gltimos ingressaram na
Condicao-Treino B (CTDb), foram identificados com as siglas P1b e P2b e submetidos

primeiro a CTC e posteriormente ao PA.

Ambiente

A coleta de dados foi realizada na UMS, no domicilio dos participantes e no
laboratorio de patologia da nutricdo do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto
(HUJBB) da Universidade Federal do Para. Na UMS, utilizou-se tanto o ambiente de sala
de espera quanto consultérios disponibilizados pela coordenacéo do Hiperdia. A selecéo do
ambiente no domicilio foi feita em acordo com cada participante, considerando-se a

preservacédo do sigilo durante as entrevistas.
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A UMS onde este estudo foi realizado dispde de um servigo de atendimento
ambulatorial, no qual a equipe que atende os pacientes com diagnostico de diabetes Tipo 2
é composta por médico, nutricionista e enfermeiro. Em geral, os pacientes com diagndstico
de diabetes, ap0s consulta com o médico, sdo encaminhados para uma consulta com o
nutricionista a fim de receber orientages individualizadas sobre o plano alimentar
adequado a seu caso. De acordo com a coordenacdo da UMS, as orientacOes nutricionais
sdo dispostas ao paciente mediante a apresentacdo de um protocolo impresso com a relacéo
de horarios e a indicacdo dos alimentos recomendados para cada refeicdo, acompanhado de

uma lista de substituicdo por grupo de alimentos.

Materiais e Equipamentos

a) Balanca mecanica com estadidmetro acoplado: balangca mecénica com
capacidade de aproximadamente 150kg e precisdo de 100g com estadidmetro com
comprimento méximo de 2 metros acoplado. Equipamento que permitiu realizar a
avaliacdo antropométrica dos participantes a partir da afericdo de peso e altura e calculo do
indice de Massa Corporal (IMC=Peso/Altura®), obtendo-se a classificacdo do estado
nutricional segundo a Organizacdo Mundial da Satde (1995), além de permitir o calculo da
quantidade em gramas de carboidrato necessarios para cada participante.

b) Maquina calculadora: equipamento portéatil que permitiu a realizacdo das
operacdes matematicas necessarias para auxiliar a contagem de carboidratos.

c) Gravador de audio modelo Sony NWZ-B133F: equipamento portatil que permitiu
a gravacdo em audio das sessdes de entrevistas.

d) Exame de hemoglobina glicada (Alc): Exame laboratorial que foi utilizado para
avaliar a eficdcia do uso dos procedimentos de intervencdo da pesquisa no controle
glicémico. Foi escolhido porque os niveis de Alc ndo retornam imediatamente apos a
normalizacdo da glicose no sangue, 0 que pode dar um parametro de como se manteve o

controle glicémico do participante nas ultimas 10 semanas (Sumita & Andriolo, 2006).

Instrumentos

a) Roteiro de Entrevista Inicial (Anexo 3): contendo questdes abertas e fechadas
para a coleta de informacGes referentes a aspectos sociodemograficos, como composi¢ao
familiar, moradia, estado civil, escolaridade, religido, nivel socioeconémico do participante

e de seu grupo familiar (Associagéo Brasileira de Empresas de Pesquisa [ABEP], 2008).
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Além disso, este roteiro permitiu coletar informag6es sobre conhecimento dos participantes
a respeito do diabetes (incluindo etiologia, tratamento, prevencdo e complicagdes), sobre
sua historia clinica e de tratamento, assim como sobre seu padréo alimentar e seguimento
de orientagdes nutricionais.

b) Teste de conhecimentos sobre diabetes (Anexo 4): adaptado de Bezerra (2006),
consiste em um inventario por meio do qual se pode testar a compreensdo e o nivel de
conhecimento dos pacientes acerca de temas referentes ao diabetes. O paciente é solicitado
a marcar com um X entre trés alternativas (certo, errado, ndo sei) ap0s a apresentacao de
vinte questdes relacionadas a situacdes que o portador de diabetes experiencia em seu
cotidiano.

c) Recordatorio alimentar das 24 horas anteriores (Anexo 5): Formulario contendo
colunas para o registro dos alimentos consumidos por refeicdo (desjejum, lanche da manhg,
almoco, lanche da tarde, jantar e ceia), para avaliar os habitos alimentares dos participantes
e verificar as mudangas em suas escolhas alimentares ap6s o treinamento realizado.

c) Jogo da Piramide Alimentar (Anexo 6): consiste em pec¢as para montar, sob
forma gréfica, a Piramide Alimentar baseada na Piramide Alimentar Brasileira Adaptada
de Phillipi, Latterza, Cruz e Ribeiro (1999). Esta piramide possui quatro niveis com oito
grandes grupos de produtos, de acordo com a sua participacéo relativa no total de calorias
de uma dieta saudavel. Os alimentos dispostos na base da piramide devem ter uma
participacdo maior no total de calorias da alimentacdo, ao contrario dos alimentos
dispostos no topo da piramide, que devem contribuir com a menor parte das calorias de
toda a alimentacéo.

d) Protocolo Nutricional (Anexo 7): material impresso contendo um modelo de
prescri¢cdo do plano alimentar utilizado pelos nutricionistas do ambulatério de nutri¢do do
Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB) com espaco para adaptagdo as
peculiaridades de cada individuo. Continha o registro do fracionamento das refeicdes, a
quantidade e qualidade dos alimentos por refeicdo a serem realizadas pelo participante,
incluindo a lista de substituicdo de alimentos. Esse protocolo foi escolhido como base para
a pesquisadora montar o plano alimentar de cada participante porque o HUJBB ¢
referéncia no tratamento de diabetes Tipo 2 em Belém-PA.

e) Diario de Registro do Plano Alimentar (Anexo 8): formulario contendo colunas

para o registro de automonitoracdo do comportamento alimentar, especificando horario,
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quantidade, tipo de alimento, tipo de preparacdo do alimento, refeices extras e o contexto
em que a refei¢do ocorreu.

f) Protocolo de Planejamento Alimentar (Anexo 9): formulario contendo colunas
para a caracterizacdo do comportamento alimentar, especificando horario, quantidade, tipo
de alimento, tipo de preparacdo do alimento, local, companhia, sentimentos, atividades
realizadas apos a refeicOes, refeicGes extras e o contexto em que a refeicdo ocorre na
maioria dos dias da semana.

g) Tabela de Contagem Total de Carboidratos Adaptada (Anexo 10): material
impresso adaptado de SBD (2003) contendo uma tabela na qual os alimentos estdo
dispostos em grupos (paes, cereais e massas, agucares e doces, 6leos e gorduras, leite e
derivados, carnes e ovos, leguminosas, hortalicas e frutas), baseando-se em gramas de
carboidrato. Cada porcao de alimento corresponde a um nimero de gramas de carboidrato
que deveriam ser registrados e somados para monitorar 0s gramas ingeridos durante o dia e
verificar a correspondéncia com a quantidade prescrita. A escolha dos alimentos era
realizada a critério do participante, permitindo o planejamento individualizado do cardéapio.
A tabela adaptada contém alimentos da Regido Norte do Brasil, objetivando respeitar o0s
habitos alimentares e culturais dos pacientes. Nesta tabela, o paciente é incentivado a
planejar sua alimentacdo, considerando o total de carboidratos que lhe é permitido
consumir ao dia.

h) Diario de Registro Alimentar com Contagem Total de Carboidratos (Anexo 11):
formulario contendo colunas para o registro de automonitoracdo do comportamento
alimentar especificando horério, quantidade, tipo de alimento, tipo de preparacdo do
alimento, refei¢Bes extras e 0 contexto em que a refeicdo ocorreu, acrescido de uma coluna
na qual o participante deveria registrar o valor correspondente a quantidade de carboidratos
de cada refeicdo segundo orientacdo contida na Tabela de Contagem Total de
Carboidratos Adaptada da SBD (2003).

i) Roteiro de Entrevista Il (Anexo 12): contendo questfes abertas para a coleta de
informagdes referentes as orientagdes recebidas da nutricionista-pesquisadora, como
horéarios, os alimentos indicados e aqueles que devem ser evitados, custo de resposta das
mudangas a serem realizadas e expectativas quanto ao tratamento nutricional.

j) Escala de avaliagdo da adesdo a dieta (Anexo 13): formuléario no qual foram

registrados os resultados dos indices de adesdo ao tratamento nutricional obtidos por meio
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de cada um dos registros feitos pelos participantes ao longo do procedimento de
intervencao.

I) Matriz de analise das vantagens e desvantagens de cada método (Anexo 14):
quadro contendo colunas e linhas para o participante registrar as vantagens e as
desvantagens observadas ao utilizar cada um dos métodos.

m) Roteiro de Entrevista Final (Anexo 15): roteiro contendo perguntas abertas e
fechadas formuladas com o objetivo de obter informac6es sobre mudancas nos habitos
alimentares ocorridas durante a pesquisa e solicitar a avaliacdo do paciente sobre sua
participagdo na pesquisa. Esta dividido em 2 partes: a primeira parte sera aplicada durante
o follow-up mensal e a segunda parte sera aplicada no follow-up bimensal.

Procedimento

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora principal (nutricionista e aluna
do mestrado em Teoria e Pesquisa do Comportamento da UFPA) e por trés auxiliares de
pesquisa (uma aluna do curso de psicologia e duas alunas do curso de nutricdo da UFPA).

Apbs aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (Anexo 1) iniciou-se 0 convite aos pacientes para participar da pesquisa. Os
pacientes que aguardavam em sala de espera pela consulta no Programa Hiperdia da UMS
foram convidados a participar da pesquisa recebendo informagdes detalhadas sobre os
objetivos e procedimentos da mesma e solicitados a assinar o TCLE (Anexo 2). Foram
realizados cerca de trinta convites, no entanto, destes, apenas oito aceitaram assinar o
TCLE e somente quatro permaneceram na pesquisa até o final. Em seguida, foi agendada
uma entrevista com cada participante em ambiente domiciliar.

Nesta primeira entrevista, o participante respondia ao Roteiro de Entrevista Inicial
(Anexo 3). Os relatos foram gravados em audio e registrados em formulario apropriado
sem que o participante recebesse feedback ou reforco social neste momento da pesquisa.

Em seguida, cada participante era submetido a uma orientacdo sobre o tratamento
nutricional do diabetes realizada no laboratorio de patologia da nutricdo do HUJBB de
forma individual, pois 0s quatro participantes ndo ingressaram simultaneamente na
pesquisa. Neste momento, inicialmente era aplicado o Teste de conhecimentos sobre
diabetes (Anexo 4). Apos, o participante recebia instru¢fes nutricionais por meio de
exposicdo dialogada e da dindmica do Jogo da Piramide Alimentar (Anexo 5), utilizando-
se exemplos do cotidiano. Em seguida, foram avaliados peso e altura do participante, para
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que, a partir destes dados, fosse calculado o Valor Energético Total (VET) necessario para
estimar-se a necessidade de carboidratos, convertida em gramas, a serem consumidos por
refeicdo e por dia. Posteriormente, o participante recebeu encaminhamento para realizar a
medicdo da hemoglobina glicada em laboratorio particular, custeado pela pesquisadora,
cujo método utilizado para a dosagem foi a cromatografia liquida de alta performance.
Apos a entrega da requisicdo de exame era entdo agendado o préximo encontro em
ambiente domiciliar.

Durante a entrevista inicial, foi detectado que, dos quatro participantes
selecionados, apenas dois, P2a e P2b, tiveram uma consulta com nutricionista, ha cerca de
quatro e dez anos atras, respectivamente, logo apds o diabetes ter sido diagnosticado. A
participante P2a teve a consulta assim que iniciou o tratamento na UMS e P2b quando
ainda fazia tratamento em outra UMS, e nenhum dos dois havia retornado ao servigo de
nutricdo até entdo. Desse modo, com o objetivo de padronizar as orientagdes recebidas
pelos participantes, a pesquisadora principal forneceu as orientagGes nutricionais tanto
sobre o Plano Alimentar (PA) como sobre a Contagem Total de Carboidratos (CTC) em
consulta realizada em ambiente domiciliar, seguida a entrevista de orientacdo. Nesta
ocasido, a pesquisadora entregava o Protocolo Nutricional (Anexo 6) para aqueles
participantes da CTa e a Tabela de Contagem Total de Carboidratos Adaptada (Anexo 7)
para aqueles que ingressaram na CTb.

Em média, trés dias ap6s a consulta com a nutricionista, as auxiliares de pesquisa
retornavam ao domicilio do participante, na auséncia da pesquisadora, para aplicacdo do
Roteiro de Entrevista Il (Anexo 8), obtendo informagdes sobre a percepcao do participante
a respeito das orientacdes nutricionais recebidas. Em seguida, o participante era solicitado
a preencher o Recordatorio alimentar das 24 horas anteriores (Anexo 9) e a comparar
seus relatos com as instrugdes dispostas pela pesquisadora principal, momento no qual
foram feitos esclarecimentos sobre o plano alimentar e a contagem total de carboidratos,
conforme a condicéo de treino de cada participante. Os relatos também foram gravados em
audio e registrados em formulario apropriado sem que o participante recebesse feedback ou
reforco social neste momento da pesquisa.

A partir desse momento, dois participantes foram submetidos a Condi¢ao-Treino
A (na sequéncia PA seguido de CTC) e dois participantes a Condigcdo-Treino B (na

sequéncia CTC seguida de PA), cujos procedimentos consistiram em:
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Automonitoracdo do Plano Alimentar (PA)

Durante este procedimento, os participantes foram submetidos a um treino de
automonitoracdo com base no plano alimentar prescrito pela pesquisadora principal, no
qual fizeram o registro dos alimentos consumidos em cada uma das refei¢cGes diarias
utilizando o Diario de Registro Alimentar (Anexo 10). Foram realizadas visitas
domiciliares de dois em dois dias até completar o total de oito registros, durante as quais,
com o auxilio de uma pesquisadora, o participante fez analises comparando seus registros
com as regras nutricionais prescritas.

Automonitoracdo da Contagem Total de Carboidratos (CTC)

Durante este procedimento, os participantes receberam instrucdes para uso da
Tabela de Contagem Total de Carboidratos Adaptada (Anexo 7). Em seguida, foram
submetidos a um treino de automonitoracdo utilizando a referida Tabela para verificar se
estes eram capazes de planejar sua alimentagdo saudavel com base na quantidade de
carboidratos prescrita. Para isso, foi utilizado o Diario de Registro Alimentar com
Contagem Total de Carboidratos (Anexo 11), no qual o participante anotava o tipo e a
quantidade de alimento por refei¢do, com o total de carboidratos. Para facilitar os calculos,
foi fornecida a cada participante uma maquina calculadora. As medidas caseiras presentes
na Tabela foram adaptadas aos utensilios de cozinha de cada participante para aumentar a
precisdo do porcionamento, durante as visitas domiciliares. Do mesmo modo, neste
procedimento foram realizadas visitas domiciliares de dois em dois dias até que se
obtivesse oito registros, durante as quais, com o auxilio da pesquisadora e auxiliares de
pesquisa, 0 participante era solicitado a fazer analises comparando a quantidade de
carboidratos prescrita com o0s registros feitos no Diario de Registro Alimentar com
Contagem Total de Carboidratos.

O participante recebeu as seguintes instru¢6es sobre o procedimento de contagem
de carboidratos: “O instrumento a ser apresentado a seguir é a Tabela de Contagem Total
de Carboidratos. Esta tabela sera utilizada para vocé contar a quantidade de carboidratos
que esté ingerindo durante cada refei¢do. Vocé deve prestar atencdo na quantidade de cada
alimento que escolheu para entdo verificar na Tabela ou no rétulo do alimento, caso ele
ndo esteja presente nesta Tabela, a quantidade de gramas de carboidratos que a porgao que
vocé escolheu contém. Dessa forma, vocé deve tentar aproximar o maximo possivel da

guantidade de carboidratos em gramas que Ihe prescrevi. Utilize a calculadora para somar a
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quantidade de carboidrato de cada alimento que vocé consumiu em cada refeicdo e anote
no diério logo em seguida. VVocé tem alguma duvida? Entdo, como vocé ira fazer?”.

Ap0s ter sido submetido aos dois procedimentos, de acordo com cada condicéo,
foram realizadas trés visitas domiciliares de follow-up com cada participante, com
intervalos semanal, mensal e bimensal para verificar a manutencdo de comportamentos de
adesdo as orientagOes nutricionais e avaliar sua participa¢do na pesquisa.

Durante o follow-up semanal, foram aplicadas a Matriz de analise das vantagens e
desvantagens de cada método (Anexo 12) e a Escala de avaliacdo da adesdo a dieta
(Anexo 13). Durante o follow-up mensal foi aplicado o Recordatdério das 24 horas
anteriores (Anexo 9), o Teste de Conhecimentos sobre Diabetes Adaptado (Anexo 4) e a
primeira parte do Roteiro de Entrevista Final (Anexo 14); além disso, o participante
recebeu uma requisicdo para realizar um novo exame de hemoglobina glicada e foi feita
nova afericdo de peso e altura. No follow-up bimensal foi aplicado novamente o
Recordatério das 24 horas anteriores (Anexo 9), a segunda parte do Roteiro de Entrevista
Final (Anexo 14) e foi realizada novamente a afericdo de peso e altura.

Ao final da pesquisa, 0 participante recebeu as seguintes instru¢des: “Chegamos a
ultima etapa desta pesquisa. Realizaremos agora a entrevista de encerramento para
exposicao e avaliacdo dos resultados, buscando comparar os dados obtidos no inicio da
pesquisa, quando se utilizou o Roteiro de Entrevista Inicial, com os dados coletados até a
altima entrevista, utilizando-se o Diario de Registro Alimentar. Neste momento,
gostariamos de discutir com vocé sobre o progresso no seguimento das orientacdes
nutricionais e as melhorias que ainda necessitam ser implementadas. Ressaltamos que
nesta fase, a sua participagdo com elogios e criticas ao procedimento empregado € de
grande importancia para que esta intervengdo possa ser utilizada com outros pacientes com

condicdo de satde semelhante a sua. Alguma duvida?”.

Anélise dos dados

A anélise dos resultados obtidos foi realizada por meio do calculo do percentual
do Indice de Adesdo & Dieta (IAD) por dia de registro obtido com cada participante da CTa
e da CTh. Em seguida, foi realizada a comparacdo entre os IADs de cada participante
considerando-se o procedimento do Plano Alimentar e o da Contagem Total de

Carboidratos. Comparou-se também o desempenho dos participantes entre as duas
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condigOes, verificando-se em qual delas ocorreu melhor adesdo. Os resultados foram
analisados de modo descritivo, e representados por meio de tabelas e figuras.
Os calculos dos IADs foram realizados a partir das seguintes formulas:
(1) Férmula para o calculo do IAD durante a CTC
(@ 1AD-CTC diério
Se % de carboidrato ingerido < Meta prescrita:
IAD = Meta x Quantidade de carboidrato ingerida / Meta

Se % de carboidrato ingerido > Meta prescrita:
IAD = Meta — [Meta x (Quantidade de carboidrato ingerida — Meta)] / Meta
(b) 1AD-CTC médio: Soma dos IADs-CTC nos oito registros realizados / 8

(2) Férmula para o calculo do IAD durante o PA
(@) IAD-PA por refeicdo
IAD por refeicdo = Numero de itens recomendados X nUmero de itens ingeridos

corretamente / Numero de itens recomendados + NUmero de itens excedentes
(b) IAD-PA diario

IAD diario = Soma dos 1ADs das seis refeicdes diarias / 6

(c) IAD-PA medio

IAD médio = Soma dos IADs-PA dos oito dias de registro / 8

Os dados foram organizados e os IAD’s calculados no Microsoft Office Excel
2007, bem como os graficos também foram elaborados por meio deste programa. Dessa
forma, a analise dos resultados foi realizada por meio da comparacdo entre os dados
coletados na fase inicial e na Gltima fase da pesquisa, para verificar a presenga ou auséncia
de modificacdes nos comportamentos referentes a adesdo a dieta e identificar qual dos dois
tipos de regra obteve melhor indice de Adesdo dos participantes.

Foram também comparados o estado nutricional e os valores dos exames de
hemoglobina glicada realizados ao inicio e ao final da pesquisa, relacionando-0s com as
mudangas nos comportamentos de autocuidado e adesdo ao tratamento nutricional. O
exame de hemoglobina glicada foi escolhido porque seus niveis ndo retornam
imediatamente apds a normalizacdo da glicose no sangue, o que pode fornecer um
parametro de como se manteve o controle glicémico do paciente nas Ultimas 10 semanas.
Segundo Sumita e Andriolo (2006), manter o nivel de Alc abaixo de 7% no paciente

diabético reduz significativamente o risco de desenvolver complica¢des da doenca.
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Foi avaliado o efeito de cada procedimento e o efeito da inversédo na ordem de
exposicdo. Os relatos gravados durante as visitas domiciliares foram transcritos e utilizados

na interpretacédo dos resultados.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas dos participantes

Participaram desta pesquisa quatro sujeitos, sendo dois homens (Pla e P2b) e duas
mulheres (P2a e P1b), com 43, 55, 40 e 53 anos, respectivamente. Quanto ao estado civil,
trés participantes eram casados e apenas a participante P1b era vilva. Apenas Pla estava
empregado exercendo ocupacdo de zelador de prédio; P2a e P1b atuavam como donas de
casa e P2b estava desempregado, trabalhando como vendedor ambulante de lanches para
arrecadar renda até conseguir um emprego fixo. Quanto ao nivel de instrucédo e a religido,
Pla e P1b tinham o Ensino Fundamental incompleto e eram catdlicos, enquanto P2a e P2b
tinham o Ensino Médio completo e eram evangélicos. Todos os participantes pertenciam a
classe econémica C, de acordo com a classificacdo da ABEP (2008).

Quanto a composicdo familiar, todos os participantes residiam com seus
familiares. Todos relataram ter casos de diabetes na familia, a maioria falecidos, com
excecdo da irmé de P1la, mas a mesma ndo fazia tratamento para diabetes e ndo residia com
Pla. A esposa de P2b também tinha diagndstico de diabetes e fazia tratamento em um
hospital publico de Belém, referéncia em oncologia, pois a mesma havia retirado

recentemente um tumor cancerigeno do seio e estava em tratamento naquele hospital.

Historia de adesdo ao tratamento

A Tabela 1 apresenta informagfes sobre a histdria de tratamento para o diabetes
Tipo 2, segundo relato dos participantes ao inicio do estudo. De acordo com estes, as
orientagdes para o tratamento foram fornecidas pelo médico e pela equipe de enfermagem
da UMS.
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Tabela 1.
Historia de tratamento do diabetes Tipo 2 segundo relato dos participantes

Participante Inicio do tratamento na UMS Orientacgdes para o tratamento Medicacéo Tratamentos

alternativos

Pla H& menos de um ano. Alimentacdo: comer mais verduras e Glibenclamida.  Nega uso
legumes, evitar massas e
refrigerante;

Fazer uso do medicamento.

P2a Ha dez anos. Seguir dieta; Glibenclamidae Nega uso
Praticar atividade fisica; metformina.

Fazer uso do medicamento;
Fazer acompanhamento de dois em
dois meses na UMS.

P1lb H4 oito anos. Alimentacdo: diminuir aglcar, ndo  Metformina. Relatou tomar cha
tomar refrigerante e ndo comer de noni e da
raizes. insulina.

P2b H4 trés anos. Fazer exercicios fisicos como Glibenclamida e Relatou ter tomado
caminhada; metformina. cha de maxixe e
Alimentacéo: dieta mais equilibrada suco de noni.
diminuindo a quantidade dos
alimentos;

Fazer uso do medicamento.

Todos os participantes descreveram orientacbes gerais sobre o tratamento do
diabetes e receberam prescricdo de medicamento, independente do tempo de diagndstico.
Apenas dois participantes disseram fazer uso de tratamento alternativo e nenhum estava
praticando exercicio fisico regularmente na ocasido da entrevista.

A Tabela 2 apresenta informacgdes sobre os habitos alimentares dos participantes
quanto aos seus alimentos preferidos, alimentos mais rejeitados e sobre sua alimentacao
nos finais de semana ao inicio do estudo.

Tabela 2.
Alimentos prediletos, rejeitados e alimentacdo no final de semana segundo o relato dos
participantes ao inicio do estudo

Participante Alimentos prediletos Alimentos rejeitados Alimentacéo no final de semana

Pla Frango e feijéo. Cozido de carne. O frango é assado ou frito. Come macarronada,

vatap4, arroz com galinha e salgados preparados
pela esposa.

P2a Acai. Verduras. O que muda geralmente sdo as preparacOes de

frango cozido para assado ou bife.

P1lb Macarronada, lasanha, feijdo, Beterraba, quiabo, jerimum. Relatou ndo mudar a alimentacdo no final de

de arroz, carne, frango. semana.

P2b Manicoba, feijdo e feijoada.  Verduras e legumes. Geralmente ha festas e aniversarios onde o

participante relatou comer manicoba,
salgadinhos, vatapa, refrigerante, lasanha etc.
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Os participantes citaram como alimentos prediletos frango, feijdo, acai, massas,
carne, arroz e manigoba. Quanto aos alimentos mais rejeitados, todos os participantes
citaram verduras e legumes, sendo que Pla especificou a preparacdo cozido. Sobre a
alimentacédo nos finais de semana, todos os participantes relataram modificar a qualidade e
a quantidade da alimentacdo, com excecdo da participante P1lb, que relatou que sua
alimentacdo permanecia semelhante aquela realizada durante os dias de semana. Todos 0s
participantes que relataram mudar a alimentacdo nos finais de semana, citaram como
principais mudancas o tipo de preparacdo (em geral, fritura) e a ingestdo de alimentos
tipicos e refrigerantes.

A esposa do participante Pla era portadora de excesso de peso e hipertenséo arterial
e, apesar de a mesma fazer uso de medicacdo para controlar a pressdo, os habitos
alimentares de sua familia eram inadequados, principalmente os dos filhos adolescentes. O
fato de sua esposa vender salgados e doces em casa nos finais de semana, dificultava o
autocontrole de Pla, que terminava por fazer muitos beliscos, devido a alta frequéncia de
exposicdo a situacdes de risco de recaidas. Durante festas de familiares e amigos, Pla
relatou exagerar no consumo de alimentos ndo recomendados para ndo se sentir excluido
socialmente.

Pla: “Ela [a esposa] tem essa venda ai. Ai ndo da pra resistir! Ai vou la e dou uma

beliscadinha ali, outra beliscadinha aqui... Ela ainda p0e eu pra fritar o salgado!

Eu que vou ali pro fogo pra fritar! Ai, poxa, ai ndo da pra resistir...ai eu pego e

ndo... esse aqui é pro fregués e esse aqui é meu...” (Entrevista Inicial).

Esse participante (Pla) verbalizou em vérias entrevistas que seu pai, também
portador de diabetes, havia falecido de turbeculose por n&o seguir corretamente o
tratamento indicado.

A participante P2a relatou que, além dela, apenas seu filho mais velho tinha
excesso de peso em casa, mas que ndo fazia tratamento, e que todos os seus familiares
tinham o hébito de consumir acai com farinha de mandioca durante o almoco e o jantar, o
que tornava dificil para ela abdicar da ingestdo desses alimentos, visto que presenciava
diariamente o consumo destes por seus familiares. Esta participante relatou ainda que seus
pais faleceram de complicacGes do diabetes por ndo terem recebido informacges corretas
sobre o tratamento nutricional e, por isso, tinham constantes episodios de hipoglicemia,
culminando no falecimento de ambos pouco tempo apds receberem o diagnostico da

doenca.
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P2a: “Porque a minha mée.... ela era diabética e eu acho assim que ela ndo viveu

muitos anos porque ela ndo tinha informacao, né? Porque falaram pra ela que ela

tinha que fazer uma dieta, ai ela fez uma dieta de tudo. Ela ja diminuia muito, ela
passava mal” (Entrevista Inicial).

A participante P1b ndo tinha familiares com excesso de peso ou diabetes, e sua
filha mais velha a incentivava a fazer dieta e controlava sua alimentacdo desde que esta
teve problemas sérios de circulacdo nos membros inferiores, 0 que a ajudava a manter o
controle da alimentacdo, pois a mesma relatou ter muito medo de falecer, ficando seu
comportamento sob o controle aversivo da “ameaca de morte” relatada pelo médico
angiologista que a atendeu.

P1b: “Eles [familiares] sempre deram em cima de mim, sempre. Eu que sempre fui

mais... Principalmente a minha filha mais velha, desde que foi constatado que eu

tinha diabetes, ela sempre ficou de olho em mim.(...) Ainda ndo quero morrer
ainda” (Entrevista Inicial).

O participante P2b residia com a esposa, também diabética e em tratamento de
cancer de mama. Este teve uma avo que faleceu por complicacdes do diabetes. P2b relatou
ainda que tinha bastante dificuldade em seguir a dieta porque fora acostumado a comer
demasiadamente desde a infancia e estava com dificuldades financeiras por estar
desempregado e a esposa sem o beneficio do Governo.

P2b: “N&o é questdo que eu seja velho, ndo é isso. Mas tem muitas empresas, por

exemplo, que, ndo € que vocé ndo tenha capacidade, competéncia para exercer

certas funcbes, mas como vocé tem j& uma certa idade, eles olham assim: ‘poxa,
ele ndo vai mais produzir’. E isso causa uma ansiedade, uma frustra¢do...porque
até isso eu aprendi, que o fator psicologico, emocional, tudo isso contribui. (...)

Quando vocé passa assim muitos problemas, vocé perde as vezes um ente querido,

entendeu?...Vocé so ndo vai refletir se vocé ndo gostar daquela pessoa (...)

Quando vocé gosta, 0 que aquela pessoa sofrer, vocé vai sofrer, nem que vocé ndo

queira, vocé vai sofrer” (Entrevista de Orientacao).

Os familiares dos participantes que também eram diabéticos ndo tinham histéria de
seguimento das regras nutricionais e alguns deles também ndo consideravam relevante
melhorar o habito alimentar, como se pode verificar no relato a seguir.

Pla: “O meu pai era diabético, tinha problema de tuberculose...No Barros Barreto

davam todos os remédios pra ele.(...) Se vocé visse a quantidade de remédio que
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tinha la na casa dele, mas ele ndo tomava. (...) Eu dizia pra ele ‘Pai, quantas

pessoas ndo queriam fanto esses remédios, o senhor tem e ndo toma’. Ele ndo

estava nem ai, comia de tudo, fumava muito (...) Ele era um velho muito
assanhado, tinha as amantes dele. Mas a amante ndo sabia cuidar dele, ndo! Tanto
que ele morreu na casa dela” (Entrevista Inicial).

O fato de todos os participantes terem citado como alimentos rejeitados verduras e
legumes pode ter sido pelo fato destes também ndo fazerem parte do habito alimentar dos
demais familiares, como se pode verificar nos seguintes relatos.

Pla: “Os meninos reclamam que so quando tem verduras, legumes...eles abrem a
panela, olham, torcem a cara e sobem l& pro quarto. Eles ndo comem de jeito
nenhum, ai vdo comer ovo frito, essas coisas (...) Tem um que gosta de almogar
biscoito e refrigerante, é esse o almogco dele. Essas coisas de verduras nem
pensar!” (3 Visita durante o treino de automonitoragao).
P2a: “Eles compraram acai e eu fui me embora la pra cima pra néo ver, porque
sendo eu ia tomar (...) Eles continuam tomando acai todo dia de manha e a
noite...Quando eu reclamo de eles comprarem todo dia eles me dizem ‘ah mde,
quem é diabética é a senhora e nao a gente!’ Ai eu vou fazer o que, né? Tenho que
resistir. Mas nem sempre eu consigo(...) Ai eu fico:’Olha, vocés sabiam que um
copinho de agai tem tanto?’ (risos) ai os meninos dizem: ‘Entdo ndo toma! Se tu
sabes, entdo ndo toma’ (risos)” (32 Visita durante o treino de automonitoracgéo).

Tais resultados sugerem que, ao inicio da pesquisa, 0s participantes apresentavam
histdria prévia, tanto pessoal quanto familiar, de ndo adeséo ao tratamento do diabetes.

A Tabela 3 apresenta relatos dos participantes acerca das orientacOes recebidas
durante a consulta com a nutricionista-pesquisadora, com a descricdo das dificuldades
identificadas pelos participantes para o seguimento de tais orientacdes ao inicio da

pesquisa.
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Tabela 3.
Relatos dos participantes sobre as orientacfes recebidas da nutricionista-pesquisadora e

identificacdo de dificuldades de adesdo ao inicio da pesquisa

Participante Orientacgdes recebidas pela

nutricionista

Percepcéo sobre as
orientaces

A que atribui a
dificuldade em
seguir a dieta

Consequéncias no contexto
familiar

Pla Horario: A nutricionista manteveFacilidade em cumpriros A esposa vende A esposa prepara comida
0s que Pla normalmente fazia horarios; salgados nos finais  separadamente, mas relata
suas refeices maiores e Dificuldade em cumprir as de semana, 0 que pretende colocar todos
acrescentou horéarios quantidades dos alimentos; participante ndo da familia na dieta;
intermedidrios para os lanches; Espera cumprir com as resiste e come Em festas familiares, o
Alimentos: Comer verdurase  orientagdes; varios. participante foge da dieta,
legumes. Evitar frituras, Conta com a ajuda da esposa porque ndo quer se sentir
linguica, farinha e diminuira  para lhe apoiar. excluido devido a doenca.
quantidade de péo.

P2a Horério: Indicou tomar café as  Facilidade em variar as Nao relatou a que Acredita que seus novos

7:30 e a partir dai comer de 3 emfrutas, fazer suco com leite atribui tais

3 horas;

Alimentos: P&o sem miolo,
variar as frutas, ndo comer s
magca, comer mais alimentos
integrais, folhas verdes e dar
preferéncia para o azeite. Pode
comer uma castanha por dia.
Diminuir a ingestéo de acai;

Quanto mais comer carboidrato,

como péo e farinha,mais
aumenta a glicose.

desnatado e usar adogante; dificuldades, mas
Dificuldade em diminuira argumentou que
quantidade de acai; N&o ainda ndo aderiu a
relatou o que tem feito para dieta devido a
enfrentar tal dificuldade. qualidade dos
Comentou que até o alimentos que
momento havia seguido as ingeriu (bolachas
orientacdes no jantar. nado integrais e 0
leite ndo
desnatado).

hébitos alimentares mudaréo
o0s da sua familia. Diz que
receberd ajuda de seus
familiares para cumprir as
orientacoes.

P1b Horério: Faz as refei¢des as 7, 9, Facilidade em cumpriras  Relatou néo ter o Relatou que a dieta ndo
12, 15 e 19 horas. indicagdes de alimentos e as costume de fazer as  prejudicou a sua relacdo com
Alimentos: Comer verduras, quantidades. refeicBes cedo. a familia
legumes e salada crua & vontade. Dificuldade em seguir o0s
Evitar alimentos que contenham horarios
carboidratos, como péo e
farinha.
P2b Horério: N&o relatou quais Relatou ter dificuldade para Diz que sempre Acredita que as mudancas

foram os horérios sugeridos;
Alimentos: Preferir verduras,
legumes, frutas e sucos com
adocante. Comer bastante
salada, de preferéncia crua.

cumprir as orientagdes, mas comeu bastante,

que esta se esforcando. desde crianga, que
Dificuldade em ndo comer comer bem faz parte
junto arroz, macarrao, do seu contexto.
farinha e batata e diminuir a

Evitar alimentos que contenham quantidade dos alimentos.

carboidratos e diminuir a
ingestdo de carne vermelha.

em seus habitos néo vdo
atrapalhar o relacionamento
familiar, que terd o apoio de
sua familia e que a esposa
também mudara os seus
habitos.

Quanto as orientagbes fornecidas pela nutricionista-pesquisadora, todos o0s

participantes citaram a importancia de seguir 0s horarios indicados, com exce¢do do P2b.
Todos os participantes comentaram a importancia de aumentar o consumo de verduras e
legumes e de evitar alimentos ricos em carboidrato. Apenas Pla e P2b citaram a
importancia de evitar a ingestdo de alimentos ricos em gordura saturada, como frituras,

linguica e carne vermelha. Quando indagados sobre o que achavam mais facil cumprir, Pla
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citou o cumprimento dos horérios, P2a relatou o consumo de frutas, sucos e o uso de
adocgante em substituicdo ao acucar e P1b disse que seria ingerir os alimentos indicados e
suas respectivas quantidades; somente P2b ndo citou nenhuma facilidade, dizendo apenas
estar se esforcando para seguir as orientacGes recebidas.

Os participantes justificaram a dificuldade de ades&o a dieta por diversos motivos:
Pla citou o fato de que sua esposa vende em casa alimentos que ndo sdo saudaveis; P2a
argumentou que ainda nao havia aderido a dieta porque seu esposo ainda ndo comprara 0s
alimentos indicados pela nutricionista; P1b relatou ndo ter o costume de fazer as refeicbes
cedo; e P2b relatou que sempre comeu bastante, desde a infancia, e que comer
demasiadamente faz parte de sua historia e contexto.

Quanto a interferéncia da dieta no relacionamento familiar, todos os participantes
disseram acreditar que o inicio da dieta ndo prejudicaria seu relacionamento com a familia,
gue a mesma 0 apoiaria e que os habitos alimentares saudaveis seriam introduzidos
também por seus familiares. Entretanto, Pla relatou ainda que durante festas costumava

abandonar a dieta por ndo querer se sentir excluido socialmente por ser diabético.

Expectativas quanto aos resultados a serem obtidos com a pesquisa

A Tabela 4 apresenta os relatos dos participantes sobre as provaveis consequéncias
para a salde no caso de o diabetes ndo ficar sob controle e as expectativas destes em
relacdo as consequéncias que poderiam obter com a participacdo na pesquisa.

Sobre as consequéncias mais sérias do diabetes, os participantes P1la e P1b citaram
a dificuldade de cicatrizacdo de feridas, as complica¢fes na circulagdo sanguinea e a
consequente amputacdo dos membros inferiores. Os participantes P2a e P2b citaram
diversas complicagdes como infarto e hipertensdo. P2b lembra ainda que o diabetes pode
causar problemas em diversos 6érgdos, depressdo e levar ao Gbito. O medo de morrer
também é destacado por P1b durante seu relato.

Sobre as expectativas quanto aos resultados da pesquisa, todos os participantes
citaram que esperavam controlar a glicose sérica e a pressdo arterial. Apenas P2a
acrescentou a importancia da pesquisa para motivar o seguimento das regras nutricionais,
dizendo que se conseguisse alcancar os resultados esperados, se sentiria ainda mais
motivada a continuar seguindo as orientacdes, além de enfatizar que os ganhos poderiam

ser estendidos a outros pacientes portadores de diabetes.
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Tabela 4.
Comparagéo entre conhecimento acerca das consequéncias do diabetes ndo controlado e

expectativas dos participantes quanto aos resultados a serem obtidos com a pesquisa

Participante Quais as consequéncias mais sérias da sua doenga?

Quais os resultados vocé espera obter com essa
pesquisa?

Pla “As perdas de dedos, essas coisas, de ferimentos”. “De ficar tudo controlado”.

P2a “Se realmente eu ndo fizer direito (o tratamento), acho  “Acho que vai...auto-estima, né? também...A gente
gue pode acarretar muita coisa, né? Porque a poder, é...no caso, vai dar uma satisfagdo muito
consequéncia dela ndo é o infarto, pressao alta, essas grande...se abaixar, se der certo, acho que a pessoa
coisas...? Acho que se eu fizer direitinho vai abaixar e vai querer continuar, né? Porque ela vai estar
vai evitar, né? Muitas consequéncias que ela traz pra satisfeita com o resultado e vai continuar a fazer, até
gente. Acho que vai retardar isso, porque a gente vai querer até indicar outras pessoas, ne?
nunca vai poder fugir dessa consequéncia, mas pode “Que tenha sucesso, né? (risos)...que possa realmente
acontecer mais tarde”. levar esse estimulo que esta tendo ai para que eu

possa conseguir seguir e outras pessoas possam
conseguir seguir também”.

P1b “Eu morro de medo das minhas pernas, de perder as “Baixar peso, baixar glicose, seguir uma meta do que
minhas pernas ou entdo morrer com elas, ou morrer é bom pra mim. N&o sabia o que era o certo de eu
logo. Ainda mais que tem um rapaz que eu conheco comer”.
que perdeu a perna (...) ai eu morro de medo. Eu tenho
maior cuidado pra ndo pegar ferimento nas minhas
pernas (...)".

P2b “Além do sofrimento (...) eu acho que essa doenga “Em primeiro lugar, vai logo no coragdo, né? A

ataca logo os rins, né? O pancreas, pode ser a prostata,
a bexiga, o coracdo, né? Dai, claro que ela altera
também a pressdo arterial, uma outra coisa, 0 sistema
nervoso da pessoa...visual...ai vai que se a pessoa ndo
se cuidar, ela mata a pessoa, né? Posso dizer assim que
até levar a pessoa a depressdo também, né?”

pressdo, o agucar vai melhorar, vai voltar ao normal,
né? Que eu ja coloquei na minha cabeca, 0 meu
propasito é que ele fique em 80 (a glicose), que acho
que ¢ até o ideal, né? E...abaixo de 100 ja ta bom,
né? O maximo ¢é 100, né?”

Teste de conhecimentos

A Figura 1 mostra o desempenho dos participantes no Teste de Conhecimentos
sobre Diabetes realizado durante a linha de base e reaplicado durante o follow-up mensal,
respectivamente. Os dados mostram que Pla e P2b obtiveram melhoras em seu
desempenho durante a segunda aplicacdo do Teste, enquanto P2a e P1b obtiveram mais

erros ao comparar-se os resultados das duas aplicacdes.
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Figura 1. Desempenho dos Participantes no Teste de Conhecimentos sobre Diabetes

durante o inicio e ao final da pesquisa.

A andlise dos resultados do Teste de conhecimentos observados na linha de base
permitiu verificar que as questdes que todos os participantes erraram foram: “No inicio da
doenca, o diabetes Tipo 2 pode ser controlado seguindo corretamente a dieta, sem precisar
usar 0 medicamento”e “Sou diabético e ndo posso comer agucar”. Houve 9 questdes que
todos acertaram, destas, apenas uma era relacionada a nutri¢do: ‘“Para evitar as
complicacBes do diabetes, além de controlar a quantidade de acucar, também devo
controlar a quantidade de gordura e sal da minha alimentag¢do”. Os resultados do Teste
durante o follow-up mostraram que ndo houve nenhuma questao que todos tivessem errado
e houveram sete questfes que todos acertaram, dentre elas, apenas uma era relacionada a

alimentacdo: “O diabético deve fazer de cinco a seis refei¢cdes ao dia”.

Adesao as regras nutricionais

Observa-se na Tabela 5, que a media dos 1ADs obtidos pelos participantes quando
submetidos ao PA foi igual a 62,49%, enquanto a média obtida em CTC foi de 75,50%.
Verifica-se ainda que os valores absolutos dos IADs encontrados nos participantes da CTa

sdo maiores do que os IADs dos participantes da CTb.
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Tabela 5.
Comparacdo entre as médias dos IADs entre os participantes e nas diferentes etapas da

pesquisa

Participante LB PA (média) CTC (média) FU 1 (média) FU 2 (média)
Pla 44,44 46,81 70,95 50,00 16,39

P2a 40,00 67,81 86,16 63,89 51,59

Pib 29,17 84,20 74,27 65,28 40,28

P2b 38,47 51,15 70,64 33,33 46,76

Média 38,02 62,49 75,50 53,13 38,75

Nota: LB: Linha de Base, PA: Plano Alimentar, CTC: Contagem Total de Carboidratos,
FU1: Follow Up Mensal, FU2: Follow Up Bimensal

A Figura 2 apresenta os IADs de cada um dos participantes da CTa e da CTb
obtidos em linha de base, durante a automonitoracdo sob controle do PA e da CTC e no
follow-up mensal e bimensal.

Observa-se que, na linha de base, os IADs de todos os participantes estavam abaixo
de 50%. Durante o procedimento de automonitoracdo, todos o0s participantes,
independentemente da condicdo, apresentaram aumento nos IADs ao serem comparados
com os valores obtidos em linha de base, com declinio apds a suspensdo da
automonitoracao.

Comparando-se os dois participantes da CTa, observa-se que P2a manteve todos 0s
indices acima de 50% mesmo ap0s a suspensdo da automonitoracdo. Observa-se também
que os dois participantes obtiveram indices mais elevados quando foram submetidos ao
procedimento de CTC.

Quanto aos participantes da CTh, observa-se que P2b apresentou IADs menores

que P1b, principalmente durante o procedimento de PA.
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Figura 2. Comparacdo entre os IADs dos participantes da CTa e da CTb durante as

diversas fases da pesquisa.

O participante Pla verbalizou durante as visitas domiciliares que ndo havia seguido
a maior parte das recomendagfes nos primeiros dois registros (25% e 15%) porque sua
sogra havia falecido, deixando-o triste e desmotivado. Durante esses registros iniciais,
observou-se que Pla obteve uma baixa adeséo por ingerir alimentos em quantidade menor
do que o recomendado. O mesmo foi verificado em registros feitos por ele quando o
mesmo relatava ter vivenciado momentos estressantes e de trabalho intenso em sua
ocupacdo, mostrando que momentos de estresse eram contingentes a reducdo na ingestdo
de alimentos, prejudicando a adeséo de Pla.

A participante P2a relatou que durante a CTC aprendeu bastante sobre a
composigdo dos alimentos ao manusear a Tabela de CTC, o que melhorava a auto-
observacgdo desta. Porém, visualizar, por meio dos calculos da quantidade de carboidratos,
o0 quanto ela estava ultrapassando as recomendagdes a deixava com “peso na consciéncia”,
0 que funcionava como controle aversivo, favorecendo a adesdo de P2a as orientagdes
nutricionais. Portanto, infere-se que o uso da CTC tenha feito P2a se tornar mais sensivel
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as contingéncias, mantendo seus IADs satisfatorios, isto €, mais elevados em relagdo aos
IADs obtidos em linha de base, mesmo ap0s a suspensdo da automonitoracdo. Esta analise
foi realizada considerando-se relatos como os exemplificados a seguir.

P2a: “Mas aquele de carboidrato assim foi mais porque ele ficou na minha cabeca

‘ah isso eu posso, isso eu ndo posso, esse tem tanto, aquele ndo tem’ (...) Al eu fico

com peso na consciéncia de ver que eu ja comi aquele tanto!”. “Uma coisa fica

presa ‘ndo pode isso, ndo pode aquilo’, entendeu? Mesmo que eu queira fazer, ai
eu manero na quantidade, porque antes eu ndo queria nem saber, era muito
mesmo” (Entrevista realizada ao término do uso de automonitoragao).

A participante P1b relatou que havia iniciado controle de sua alimentagdo ha cerca
de dez dias antes de ingressar na pesquisa, apds ter uma complicacdo séria em suas varizes
e ter recebido punicéo verbal do médico que a atendeu, 0 que a motivou a iniciar a dieta e a
participar da pesquisa. Para o controle de sua alimentagdo, contava com a colaboragéo de
sua filha mais velha, que planejava, executava e oferecia as refei¢cdes a P1b. O controle
externo realizado pela filha mais velha, pode ter auxiliado P1b a ter melhores IADs durante
o0 procedimento de PA, visto que as regras impostas por sua filha eram mais semelhantes as
do PA do que as regras da CTC.

O participante P2b verbalizou que ja& conhecia o PA logo que a nutricionista-
pesquisadora iniciou as orientacfes sobre este método. Relatou por vérias vezes que
considerava muito dificil seguir o PA, pois nem sempre tinha em casa os alimentos
recomendados na lista, visto que passava por dificuldades financeiras naguele momento.
Além disso, P2b verbalizou que sentia muita fome ap6s comer as quantidades prescritas no
PA. Pode-se inferir que a sensacdo de fome e a dificuldade em comprar os alimentos
prescritos no PA funcionavam como estimulos aversivos, dificultando a adesdo de P2b as
regras nutricionais do PA.

Os resultados apontam o sucesso do uso de automonitoracdo em promover aumento
nos IADs de todos os participantes deste estudo, independentemente do tipo de regra
nutricional, uma vez que, com a suspensao desse procedimento durante o follow-up, os
IADs de todos os participantes voltaram a cair, porém, mantendo-se superior a linha de

base.
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Anélise das medidas bioquimicas de adesao

A Tabela 6 mostra a alteracdo no peso corporal e nos indices de hemoglobina
glicada dos participantes por meio da comparacao entre os valores aferidos durante a linha
de base e o follow-up.
Tabela 6.
Comparagcdo entre os valores de peso corporal e hemoglobina glicada ao inicio e ao final

da pesquisa
Participantes Peso Corporal (kg) indice de Massa Corporal Hemoglobina Glicada
(kg/m?) (%)
Linhade Follow-up Follow-up Linhade Aplbs a Linhade Apoésa
Base mensal bimensal  Base intervencao Base intervencao
Pla 73,5 74 72 28,05 27,48 6,8 6,8
Sobrepeso Sobrepeso
P2a 96,5 94,5 94 39,22 38,21 9,1 8,5
Obesidade Obesidade
P1b 80 81 80,5 36,52 36,75 8,5 6,3
Obesidade Obesidade
P2b 82,3 79,7 78,9 33,05 31,68 7,9 6,5

Obesidade Obesidade

Todos os participantes se encontravam com excesso de peso, sendo que Pla
apresentava diagnostico de sobrepeso e os demais de obesidade. Os participantes P2a e P2b
obtiveram reducdo do peso corporal, Pla inicialmente apresentou ganho de meio quilo,
reduzindo 2 quilos um més depois, enquanto P1b apresentou ganho de 1 quilo e perda de
meio quilo no follow-up bimensal.

Quanto aos valores de hemoglobina glicada, todos os participantes apresentavam
valores acima de 6% (indicadores de risco para o controle do diabetes) durante a linha de
base e, ap6s a intervencdo, todos os participantes conseguiram reduzir os valores de
hemoglobina glicada, exceto PAL, que manteve o valor de 6,8%.

Todos os participantes tinham dificuldade em manter a glicose sérica nos niveis
normais e em reduzir o peso corporal. Embora néo tivesse sido um dos objetivos propostos
para este estudo, durante as visitas domiciliares as pesquisadoras incentivavam 0s
participantes a iniciarem a préatica regular de atividade fisica; entretanto, isto ndo ocorreu.

Ao comparar os resultados dos dados bioldgicos aferidos durante a linha de base, o
follow-up mensal e o follow-up bimensal, notou-se que tanto o peso corporal quanto a

hemoglobina glicada apresentou modificagdes importantes, visto que todos 0s participantes
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encontravam-se com excesso de peso e niveis glicémicos alterados. Quanto a perda de
peso, observou-se que P1b foi a participante que apresentou maior dificuldade para perder
peso durante a intervencao, apesar de ser aquela que apresentou maior reducdo nos valores
de hemoglobina glicada e os melhores IADs, 0 que pode ser explicado pelo uso de
corticoide que a participante fez durante alguns meses para tratamento de problemas
pulmonares, visto que esse tipo de medicamento causa retengdo hidrica e aumento do
tecido gorduroso como efeito colateral. Todos os participantes apresentaram redugdo nos
niveis de hemoglobina glicada, exceto P1la, que justificou, tanto a oscilagdo em seu peso
corporal quanto a manutencdo do valor de hemoglobina glicada da linha de base, por
“beliscar” e “escapulir da dieta” durante o més de junho, durante o qual aconteceram varias
festividades na vila onde este residia. Tal resultado demonstra a importancia do
nutricionista considerar as praticas culturais no momento da prescricao dietética.

O participante Pla verbalizou que no inicio do treino de automonitoracdo
conseguiu perder peso rapidamente e melhorar seu bem estar fisico; porém, posteriormente
voltou a ter recaidas e recuperou o peso perdido. Por outro lado, as participantes P2a e P1b
declararam que seus ganhos estavam relacionados especialmente a conscientizacdo da
necessidade de realizar a dieta e restringir o consumo de determinados alimentos, nao
excedendo também as quantidades estabelecidas.

Por meio da analise dos relatos dos participantes, foi possivel observar que as
expectativas destes, quanto aos resultados a serem alcancados ao final da pesquisa, se
concentravam principalmente em mudancas imediatas nos indices bioldgicos de peso e
glicose sérica, sem considerar a necessidade de mudanca de estilo de vida em longo prazo.
Isso sugere que os participantes ainda mantinham o enfoque biomédico para avaliar seu
desempenho em aderir ao tratamento, como se pode observar nos seguintes relatos.

Pla: “Vocés vao me passar exame de novo?...Ah t4, mas eu vou ver se da pra ir

depois de amanha ali na farmacia, que o rapaz mede pra mim, pra ver como é que

ta [a glicemia] ” (1@ visita durante o treino de automonitoracao).

Plb: “Vocés vao me pesar de novo?..N&o? Quando é?..Ah, acho que vou na

balanca dali da farmécia essa semana pra ver, né? Se eu ja perdi [peso]...Eu acho

que ja...” (entrevista de orientacdo nutricional realizada no laboratério de patologia
da nutricdo do HUJBB).

A participante P1b, que, dentre os quatro participantes, foi a que obteve pior
resultado quanto a perda de peso corporal, apresentou Otimos IADs durante o
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procedimento de intervencdo e maior reducdo no valor da hemoglobina glicada ao final do
estudo.

Analise das vantagens e desvantagens de PA e de CTC segundo relato dos
participantes

Na Tabela 7 estdo apresentadas as vantagens e desvantagens relatadas pelos
participantes sobre o método Plano Alimentar e Contagem Total de Carboidratos.
Tabela 7.

Relatos dos participantes sobre as vantagens e desvantagens na utilizacéo de PA e de CTC

Plano Alimentar Contagem de carboidratos Escolha da Regra
Participante Vantagens Desvantagens Vantagens Desvantagens Regra Escolhida Regra Mantida
Pla Ajuda a diminuir Relatou que 0 PA¢é  Se sente maisa  N&o relatou  Contagem de Plano Alimentar
0 peso. Controle mais rigido. Ndo se  vontade para desvantagens. Carboidratos
rigido das sentia satisfeito com comer outras
frituras e as quantidades e achoucoisas, desde que
gorduras. gue ndo tem a mesma ndo seja em
liberdade de escolha excesso.
como na CTC.
P2a Comer coisas  Nao relatou Melhorou a salide Né&o poder Plano Alimentar Plano Alimentar
sadias, no desvantagens. e a visdo. Se sentiu comer. Deixa
horério melhor, ficou mais com peso na
estabelecido. atenta para a consciéncia.
Maior liberdade. alimentacéo.
P1lb O cardapioja  Néo relatou Mostrava as N&o relatou Plano Alimentar Plano Alimentar
estava montado. desvantagens. quantidades desvantagens.
Os alimentos diarias.
prescritos é o
que ingeria
normalmente.
P2b A pessoa se N&o poder comer. Poder comer tudo, A quantidade é Contagem de Plano Alimentar
isenta de comer Dificuldade em mudar mas menor. Carboidratos

batata, beterraba, o habito alimentar.  moderadamente.
alimentos ricos Comparou a fome comRelatou poder

em carboidratos a &nsia de um adaptar e saber até
ou em calorias. drogado. onde pode comer.

Com relagéo as vantagens no uso do Plano Alimentar, observa-se que o participante
Pla relatou como vantagens ajudar a diminuir o peso corporal e auxiliar a restringir de
forma mais rigida as frituras e alimentos gordurosos, o que pode ter sido devido a perda de
peso que Pla observou durante a primeira semana que ficou sob controle deste método,
relatando ter “sentido suas roupas mais folgadas”. A participante P2a citou que ha um
incentivo para se comer mais alimentos saudaveis e no horario estabelecido, além de

destacar que, nesse método se tem maior liberdade, considerando que ndo se tem
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conhecimento do quanto se estd ingerindo de carboidrato a mais quando se foge da
quantidade prescrita. P1b relatou a facilidade de o cardépio ja estar montado; além disso,
para ela ndo houve grande dificuldade, porque os alimentos e quantidades prescritas foram
similares ao que ela vinha ingerindo nas Ultimas duas semanas antes de iniciar a
automonitoracdo na pesquisa, sendo esse controle feito por sua filha. O participante P2b
relatou como vantagem o paciente deixar de ingerir alimentos ricos em carboidrato e
calorias.

Quanto as desvantagens do PA, o participante Pla relatou que este método é mais
rigoroso em relagdo as quantidades dos alimentos, ndo apresentando a mesma liberdade
para escolher os alimentos ao ser comparado com a CTC, além de citar que ndo se sentia
satisfeito com as quantidades estabelecidas. As participantes P2a e P1b ndo relataram
desvantagens, destacando que o ndo seguimento de 100% das regras prescritas no PA
dependia da “for¢a de vontade” e da disponibilidade de alimentos, evidenciando que estas
foram capazes de analisar contingéncias e concluir que era necessario adquirir autocontrole
para obter sucesso no tratamento dietoterapico. P2b citou a dificuldade de ndo poder comer
alimentos que ndo pertenciam a lista estabelecida e a dificuldade em mudar o habito
alimentar, comparando a fome com “a ansia de um drogado”.

Quanto as vantagens da CTC, é possivel observar que o participante Pla relatou
como vantagens deste método se sentir mais a vontade para comer outros alimentos que
ndo estariam na lista do PA, desde que ndo fosse em excesso. A participante P2a disse ser
vantagem a melhora da saude, além de ter ficado mais atenta para o que comia a fim de
ndo ultrapassar os gramas de carboidrato recomendados, o que sugere que a CTC pode
funcionar como um estimulo alterador da funcdo de outros estimulos. A participante P1b
citou a vantagem de saber as quantidades em gramas de carboidrato que poderia comer
diariamente, além de conhecer a composi¢do dos alimentos em termos de calorias e
carboidratos. Enquanto P2b relatou a vantagem de “poder comer tudo, desde que
moderadamente, além de poder adaptar sua alimentacdo a partir dos alimentos que tinha
disponivel e saber até quanto poderia comer cada alimento de acordo com as metas de
ingestao de carboidratos.

Quanto as desvantagens da CTC, os participantes Pla e Plb ndo relataram
desvantagens, enquanto P2a relatou néo se sentir confortavel para comer alguns alimentos
ricos em carboidratos, pois ficava com “peso na consciéncia” quando comia carboidratos a

mais e via nos calculos o quanto havia ultrapassado do que lhe fora recomendado. P2b
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citou como desvantagem apenas que a quantidade dos alimentos seria menor do que ele
gostaria de comer.

Portanto, pode-se verificar que ambos os métodos tiveram vantagens destacadas
pelos participantes, sendo portanto, necessario analisar as contingéncias que estdo em vigor
para entdo se escolher, junto com o paciente 0 melhor método a ser utilizado e/ou a ordem
de utilizagdo de ambos os métodos. Verificou-se ainda que durante o follow-up mesmo
aqueles participantes que disseram ter escolhido adotar a CTC, mantiveram o seguimento
do PA. Nesse sentido, infere-se que a CTC parece ser mais eficaz em instalar
comportamentos alimentares adequados e o PA parece obter bons resultados na

manutengdo dos comportamentos instalados.

Comparacdo entre expectativas e resultados obtidos segundo relato dos participantes

Na Tabela 8, pode-se observar que, no inicio da pesquisa, todos os participantes
relataram ter como objetivo controlar a glicose sérica e consequentemente melhorar sua
qualidade de vida. Ao final da pesquisa, todos também disseram que obtiveram melhoras
no seguimento das regras nutricionais, apesar de reconhecerem que ainda precisavam

melhorar a adesdo a algumas orientacdes e reduzir a frequéncia de recaidas.

Tabela 8.
Comparacdo entre os objetivos iniciais e o relato dos objetivos alcancados ao final da

pesquisa

Participante Objetivos relatados no inicio da pesquisa  Considera que alcangou estes objetivos?

Pla “De ficar tudo controlado” “A minha expectativa primeiramente era a minha melhora,
o controle de tudo que eu tinha para fazer, como as
orientacdes que vocés me deram, para seguir direito. Como
eu sempre falei, sempre a gente escapolia um pouco, mas
gragas a Deus eu consegui superar tudo isso”.

“Quanto a ter alcangado o objetivo, acho que de 100%,
90% sim. N&o adianta eu dizer que consegui 0s 100%
porque eu vou estar mentindo, mas 90% sim”

P2a “Ah o meu objetivo era emagrecer... “Eu creio, né, 50% a 70% eu consegui, né? Eu estava

Emagrecer...controlar, isso, a glicose” exagerando em muitas coisas e eu ja consigo...”

Plb “Ter uma melhor qualidade de satide, né? Eu  “Acho que sim. Estou conseguindo ainda”.

tava meio ruim. Melhorar.”
P2b “Ah, meu bem-estar, né? A gente faz prater  “E claro que sim, melhorou bastante!”

salde, né? Em primeiro lugar. Controlar o
diabetes, porque a diabetes mata, né? Ela
mata que nem o cancer! Que nem o virus da
AIDS, ela mata! Se a pessoa ndo se cuidar,
ndo controlar, ela mata a pessoa”.
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Na Tabela 9 compara-se o relato sobre o comportamento alimentar ao inicio e ao
final da intervencdo. Pode-se observar que todos os participantes apresentaram relatos
sugestivos de mudancas positivas no padrdo alimentar.

O participante Pla relatou que ao inicio da pesquisa apresentava comportamento
alimentar impulsivo, realizando varios “beliscos” especialmente aos domingos, quando sua
esposa disponibilizava alimentos regionais a venda. Ao final da pesquisa, admitiu
apresentar maior autocontrole em situacGes de risco de recaidas, bem como reduziu a
quantidade de alimentos ingeridos e aumentou a disciplina de horarios para comer. A
participante P2a citou o pdo e a farinha como alimentos que comia frequentemente em
excesso ao inicio da pesquisa; disse que passou a aumentar a ingestdo de verduras e
legumes e a evitar o consumo de massas ao final da pesquisa; porém, a ingestao de acai em
frequéncia inadequada e a monotonia na ingestdo de frutas, especialmente a maca, persistia
ao final do estudo. A participante P1b identificou como suas principais dificuldades, ao
inicio da pesquisa, o fracionamento da dieta, as quantidades consumidas e a monotonia
alimentar, reconhecendo como mudancgas positivas a adequacdo dos horarios e das
quantidades. O participante P2b destacou como principais erros alimentares ao inicio do
estudo a quantidade excessiva de carboidrato ingerida e o baixo consumo de verduras.
Como mudancas, P2b citou o autocontrole em relacéo as quantidades dos alimentos, porém
a ingestdo de farinha continuava sendo sua grande dificuldade.
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Tabela 9.
Comparacdo entre relatos acerca de padrdo alimentar obtidos ao inicio e ao final da

pesquisa

Participante

Padrdo alimentar antes da pesquisa

Padréo alimentar depois da pesquisa

Pla

“(...) eu tinha que ter um controle porque ela
[esposa] trabalha com vendas [de alimentos]. Se
voceé ver aqui, o que ela pde aqui dia de
domingo...¢ vatapd, ¢ manicoba, ¢ arroz com
galinha, € arroz de marisco, é 0 que vocé imaginar
de gostoso, ela pde aqui pra vender... Ai o
diabético... como ele é teimoso, ele vai I, da uma
beliscadinha, da outra beliscadinha e assim vai...”

“Mudou muito. As coisas que eu comia demais,
que eu gostava de comer demais, muitas coisas a
pesquisa me fez ter um controle.”
“(...) em termos gerais. Quanto a quantidade,

g q
quanto ao horario.”

P2a

“Comer muito pao! O pao eu comia de manha, de
tarde, na hora que desse vontade. N&o tem outra
coisa, ai ia 0 pdo. Agora eu deixo mais pro café da
manha. Farinha também eu reduzi, eu comia muito.
Botei mais verduras, legumes, eu ndo usava”

“Ah, eu ndo como lasanha, essas coisas...Eu
comia antes, agora ndo”.

“O agai continua...(risos) O agai...a maca, né?
Estou comendo sempre (...) Ah, é 0 agai...é¢ um
vicio!”

P1b

“Sempre foram aquelas mesmas coisas, 0s
alimentos, todo o tempo, s6 aquilo, s6 que eu tava
comendo nas quantidades erradas.”

“Ndo tinha horario. Meia-noite tava jantando. Duas
horas da tarde, eu tava almogando”.

“N4o tinha fracionamento, era s café, almogo e
janta”.

“Mudou que agora eu como tudo controlado, né?
Tudo ali nas quantidades certas. Antigamente
ndo, comia bastante arroz, ndo tava nem ai, parei
de tomar remédio, tava tudo errado”.

“A alimentacdo no final de semana ndo mudou
nada. Antes nio era diferente”.

P2b

“E...macarrdo, muito arroz, muito ovo frito, sabe?
Comia muito mesmo. Olha, eu lembro-me uma vez
que eu fritei 8 ovos. Ai fosse dleo, fosse margarina
que eu fritasse, ai eu colocava muito arroz, uma
montanha mesmo, que eu colocava. Ai colocava
um pouquinho de salada e derramava aquele molho
ainda, sabe? Eu gostava de ver ficar encharcado o
arroz com aquele 6leo. (risos) Ai sé pode subir tudo
mesmo, né? (risos)”

“Agora quando eu quero comer alguma coisa, eu
como bem pouquinho, sabe?”

“A farinha ¢ como o calcanhar de aquiles (risos),
0 meu inimigo nimero um! (risos), assim como o
Satanas é de Deus e da ragca humana, né? Assim é
a farinha pra mim! (risos)”

“Mudou porque eu ndo tinha controle, né? Eu
nao controlava...Eu comia de tudo, mudou a
quantidade e eu me senti bem, né? Eu estou
bem.”

Na Tabela 10, é possivel verificar a percepcdo dos participantes quanto ao grau de

dificuldade das mudancas realizadas.
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Tabela 10.
Comparacédo entre as facilidades e as dificuldades identificadas por cada participante em

relacdo as mudancas no comportamento alimentar durante a pesquisa

Participante Facilidades Dificuldades

Pla “Facil, ndo tem. Acho que todas tém que partirda  “Fazer os célculos, porque eu sempre precisei da
minha parte. E minha forca de vontade de fazer ajuda, como eu falei pra vocés, da ajuda da minha
essa dieta. Tem a parte facil e tem a parte dificil. A sobrinha. Ai depois que eu peguei também o tempo do
dificil é quando vocé vai comecar a fazer o meu trabalho. Tinha vez que eu chegava e ndo dava
tratamento. VVocé ndo tem aquele controle. Depois  tempo: era sé chegar, comer e ir embora. Ai a minha
que voceé se adapta com aquele controle, fica mais  sobrinha dizia: ‘bora fazer a contagem toda quando a
facil”. gente for fazer a ceia. Essa era a dificuldade”.

P2a “Eu acho que foi o horario porque eu ndo estava me “Ah, foi a farinha, o agai, tirar mais, né? O pdo...isso
alimentando no horario certo. Foi mais facil porque foi mais dificil”.
com os horéarios eu comecei a me sentir melhor, eu
tinha aquela ansiedade assim. Por exemplo, passava
da hora, eu tomava meu café 7:00, 7:30, eu s0 ia
comer alguma coisa meio-dia. Ou entdo, sé quando
estivesse sentindo alguma coisa”.

Plb “Eu ndo tive dificuldade com esse negbcio das “Assim, a hora, que eu ndo tinha hora certa. A
quantidades...” qualquer hora, enquanto eu trabalhava eu almogava

pronta, em pé, ndo sentava pra comer, ja comia
andando e pronta pra sair. Almocgava duas horas,
jantava onze, dez, nove horas, até meia noite eu tava
jantando. Eu jantava e ia me deitar. E agora eu tento
ficar atenta aos horarios.”

P2b “Olha...o macarrao, o arroz, o ovo frito...Também  “O refrigerante eu tomava muito, foi dificil, mas eu

assim, se nao tiver, porque também néo tem as
vezes, eu me conformo, sabe? Eu acho até melhor
pra mim se ndo tiver aquilo, sabe? Porque é menos
carboidrato que eu vou consumir, entendeu?”’

superei. Foi um inimigo que eu consegui derrotar,
sabe? Melhor do que a farinha...(risos) A farinha
ainda esta viva na minha vida (...) Eu tomo, ndo vou
dizer que eu ndo tomo refrigerante, mas pouco, no
final de semana. Eu lembro-me que eu chegava a
tomar quase 2 litros de refrigerante, 1 litro, 1,5 litro,
sabe?...Foi dificil mas eu superei, sabe? Hoje se ndo
tiver, eu ndo fago questdo. (...) Eu digo: ‘Ndo, mas ai
eu vou economizar o meu bolso também!’. E...eu vejo
os dois lados”.

O participante Pla relatou que nenhuma mudanga é facil, principalmente no inicio

do tratamento. No entanto, acreditava que posteriormente o autocontrole seja fortalecido e
as mudancas se tornam mais faceis. Ele citou os calculos da CTC como a mudanca que
apresentava maior custo de resposta, especialmente porque seu tempo disponivel era curto
na rotina de trabalho. A participante P2a teve maior facilidade em realizar o fracionamento
da dieta, relatando que a consequéncia reforcadora de sentir-se melhor a fizeram manter tal
recomendacdo. Quanto as mudancas de maior custo de resposta, citou a modificagdo na
qualidade da dieta. A participante P1b relatou maior facilidade em seguir a quantidade

estabelecida, pois ja vinha reduzindo a quantidade dos alimentos antes de ingressar na
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pesquisa, sob superviséo de sua filha mais velha. A mesma citou o fracionamento como o
item de maior custo de resposta para ela. O participante P2b considerou que o mais facil
foi alterar a qualidade da alimentacdo, aumentando a facilidade quando os alimentos néo
indicados ndo estdo disponiveis, pois facilita o autocontrole. Quanto as mudangas de maior
custo de resposta, P2b destaca a quantidade dos alimentos.

As dificuldades em seguir as orientacGes foram atribuidas a fatores diversos: Pla
relatou que ter autocontrole diante dos doces e salgados que sua esposa vende em casa era
seu maior desafio, no entanto, este encontrou a alternativa de esquiva para evitar recaidas,
desse modo, Pla relatou que desde que ingressou no estudo, procurava se manter no quarto
até que sua esposa tivesse vendido todos esses alimentos. A participante P2a disse que sua
dificuldade em seguir as regras nutricionais advinha da indisponibilidade dos alimentos
integrais e nas versdes light, conforme solicitou a pesquisadora. No entanto, observou-se
que P2a procurava consumir os alimentos indicados ainda que ndo fossem da qualidade
especificada, seguindo o que orientou a pesquisadora. Ja a participante P1b relatou que sua
maior dificuldade era cumprir os horéarios especificados, visto que a mesma ndo tinha o
habito de comer de 3 em 3 horas, conforme pedia a regra. Porém, durante a
automonitoracdo foi possivel observar que Plb conseguiu cumprir 0s horérios
especificados, abandonando ap6s o término da automonitoragdo. O participante P2b relatou
que sua maior dificuldade era cumprir as quantidades especificadas, pois disse ter o
costume de comer em excesso desde a infancia, 0 que mostra a importancia da historia
prévia do individuo no seguimento de regras.

A Tabela 11 apresenta relatos dos participantes acerca da avaliacdo de seu
desempenho na pesquisa, assim como sobre a identificacdo de ganhos obtidos e descri¢ao

de metas a serem alcancadas ap0s a pesquisa.
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Tabela 11.
Relatos dos participantes sobre seu desempenho na pesquisa, ganhos obtidos e metas a

serem alcancadas

Participante Avalia¢do do desempenho na

pesquisa

Ganhos obtidos

Metas a serem alcancadas

Pla

“Eu me avalio bem”.

“Eu me dou nota 8, por causa das
escapadazinhas”.

“Eu segui como t& no plano. Todas
aquelas medidazinhas. Porque se
eu disser que to seguindo
corretamente do comego ao fim eu
to mentindo.”

“De eu ter o controle da minha
alimentacédo, ganhos até sobre a
minha hipertensdo.”

“(...) e também da orientacdo de
vocés, ndo é do termo s6 do
plano alimentar, da alimentagéo,
do outro sentido, da forca que
vocés dao pra gente, vocés
fazem um servigo psicologico”.

“Pois ¢, vai depender muito de mim.
Eu sequir tudo que vocés passaram.
Desde a primeira até hoje.”

“Eu tenho que diminuir a quantidade
das escapadas, isso ¢ verdade”.

P2a

“Fui mais ou menos...(risos).
Daria nota 7...nao daria 10,
assim...”

“Eu acho que o conhecimento,
né?, da alimentag@o...ja valeu”.

“Eu acho que eu ¢ que tenho que ter
forca de vontade, né?, pra melhorar.
Minha alimentag&o precisa ser assim
aquele habito de comer verdura, essas
coisas...comer mais verduras porque
eu S0 como 0 que eu gosto, por
exemplo, couve eu gosto, ai eu como,
mas por exemplo, j& outros verdes l&
eu ndo gosto, mas eu tenho que
comer, né? (...) Tenho que deixar de
tomar refrigerante, [devo tomar] mais
suco natural, deixar da preguica de
fazer (risos)”.

P1lb

“Foi boa.”

“Acho que eu ganhei um
bocado de coisa. A minha satde
ta melhor”.

“(...) Eu ndo tenho mais aquelas
coisas que eu sentia, aquelas
canseiras”.

“Eu acho até que engordei um
pouquinho mais. Queria baixar um
pouquinho mais o peso”.

P2b

“Foi bom...nd0o foi excelente, né?
Nem aquele 6timo. Foi bom...De 0
al0,eudou6,5a7!”

“Eu ganhei que eu me senti bem
de saude (...) Quer dizer, é o
resultado da dieta, né? Do
tratamento, né? Eu ganhei
estabilidade fisica, emocional,
assim...mais disposi¢ao, né? A
pessoa se sente bem. Porque ai
vocé fazendo uma dieta melhora
tudo, né? A tendéncia é
controlar tudo, ndo s6 a glicose.

Melhorar mais o habito, né? Que
ainda ndo estd bom o meu hébito, eu
sou consciente. Um exemplo: a
farinha! (risos). Eu acho que diminuir
mais um pouco de preferéncia o
arroz, mais a salada crua (...) Mas
isso tem que mudar que eu ainda
consumo pouco, verduras
legumes...”.

Todos os participantes consideraram que obtiveram desempenho bom durante a

pesquisa, mesmo admitindo haver dificuldades para a adesao as regras nutricionais. Quanto
aos ganhos obtidos durante a intervencdo, os participantes citaram melhora no controle em
relagdo a ingestdo de alimentos ndo recomendados, aumento dos conhecimentos sobre
nutricdo e da motivagdo para o seguimento das regras nutricionais, além da melhora da

salde e da qualidade de vida. Sobre as metas a serem alcancadas, P1a e P2a citaram que
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precisam aumentar a motivacao e o autocontrole diante de situagdes de risco de recaidas na
dieta, P2a diz ainda que precisa aumentar o consumo de verduras e sucos naturais e evitar a
ingestdo de refrigerantes. A participante P1b relata que percebeu ter engordado e que
gostaria de reduzir o peso corporal, enquanto que P2b destaca a necessidade de melhorar
o0s habitos alimentares, reduzindo a quantidade de farinha e arroz e aumentar o consumo de
frutas e verduras. Todos passaram a ter mais consciéncia sobre a necessidade de gerenciar
melhor a ingestao de alimentos, seguindo as orientacdes nutricionais.

A participante P2a relatou que, antes de participar da pesquisa, costumava falar
constantemente em morte, como se pode verificar no relato abaixo:

P2a: “Antes era ‘ah a senhora so fala em morte!’. Até os meninos estavam falando

‘ah mde, até que a senhora ndo falou mais em morte, que a senhora S0 falava:

Olha, quando eu morrer vocés vao sentir minha falta... A senhora parou mais de

falar’ Ai hoje eu digo: ‘E meu filho porque se a gente se cuidar, a gente vive muitos

anos, quem sabe eu ndo vou ficar velhinha aqui’ (risos)”.

Além disso, os pais de P2a, também diabéticos e ja falecidos, ndo tiveram acesso ao
servico de nutricdo de forma adequada, a nutricionista havia usado da punicdo para tentar
fazé-los desenvolver o autocontrole diante de alimentos ndo-saudaveis, o que prejudicou o
controle glicémico dos mesmos e fez P2a diminuir a confianga na efetividade do
seguimento de regras nutricionais para o tratamento de diabetes, que foi agravado pelo
resultado negativo de tentativas prévias de controle alimentar, conforme mostra o relato
abaixo:

P2a: “Porque a minha mée... ela era diabética e eu acho assim que ela néo viveu

muitos anos porque ela néo tinha informacéo, né? Porque falaram pra ela que ela

tinha que fazer uma dieta, ai ela fez uma dieta de tudo, ela ja diminuia muito, ela
passava mal, ai quando ela foi pro hospital o médico falou tudo isso, que néo era
pra ela fazer assim, porque ela pegou jd..uma coisa assim...foi falta de
alimentacgdo, porque ficou muito baixa. Mas ai a mamée era obesa também, mas
ela ndo passou muito tempo, ela faleceu, acho que foram 5 anos s6. Ela descobriu

a diabetes, entrou em depressdo...e eu quase entrei em depressdo.”

P2a: “Do meu pai! Ela pegou e disse ‘olha, esta muito gordo, estd gordo demais,

va caminhar’, nem procurou saber o que ele tinha, nada, e falou pra ele: ‘o senhor

toma mingau? Pode cortar essa historia de mingau da noite, porque ndo pode’. Ai

meu pai veio, fez a dieta, emagreceu muito, ai dava desmaio nele. Baixou demais a
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glicose porque ele cortou tudo, ai eu ndo levei mais tambem. Ai foi até que ele ficou

muito fraquinho até que morreu (...) Porque ela também foi falando assim ‘o

senhor esta muito gordo, tem que emagrecer! O negocio de vocés esta todo na

gordura, pode emagrecer, se vocés quiserem tem que fechar a boca. Feijao ¢é sé
uma conchinha, e ndo pode levar charque nem carne, nada dentro’. (...)".

A participante P1b encontrava-se afastada do trabalho por complicagdes do
diabetes, sua rotina era mondtona e convivia com o constante controle de sua filha mais
velha pelo seguimento das regras nutricionais emitidas pelo médico, sentindo que perdia a
liberdade e autonomia diante da alimentagdo. J& o participante P2b, encontrava-se
desempregado, o que Ihe conferia um sentimento de frustracdo e ansiedade, agravado pelo
problema de saude de sua esposa.

O participante P2b conseguiu identificar claramente que os problemas pessoais
eram contingentes ao excesso alimentar, como pode-se observar no relato abaixo:

Pesquisadora: “Na sua opinido, senhor P2b, quais sdo as raz0es para sua
dificuldade em seguir a dieta prescrita?”
P2b: “Acho que é porgue vocé fica ansioso, né? Quando vocé esta passando por
um problema, um momento dificil assim na sua vida. Como é o meu caso (...) Isso
causa uma ansiedade, uma frustracdo. Porque até isso eu aprendi, que o fator
psicoldgico, emocional, tudo isso contribui.(...) Vocé esti desempregado, ai vocé
quer dar o melhor pra sua familia (...) Como eu ndo bebo e ndo fumo, se eu
bebesse e fumasse aonde eu ia me refugiar? Na bebida e no fumo, né? Eu ia me
refugiar la.”

Além disso, identificou-se esquema de reforcamento negativo na manutencdo do
comportamento de comer de forma inadequada, como bem descreve P2b quando fala de
sua frustracdo e ansiedade diante das dificuldades financeiras.

Em contrapartida, para as participantes P2a e P1b, verificou-se estar em vigéncia
contingéncias de reforcamento positivo na manutencdo de habitos alimentares
inadequados, pois os alimentos tornaram-se um dos poucos reforcadores disponiveis as
participantes, adquirindo valor reforcador generalizado, associado aos habitos inadequados
de seus familiares.

Outra questdo relevante é o quanto as mudangas exigidas pelo tratamento vao

interferir no cotidiano do paciente. Nota-se que principalmente Pla, que trabalhava fora de
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casa, argumentava que a sua rotina de trabalho era um dos maiores obstaculos enfrentados
para seguir as regras nutricionais.

Pode-se destacar ainda as limitacbes no repertério comportamental dos
participantes quanto aos comportamentos de autocuidado, visto que, mesmo P2a e P2b,
que haviam recebido orientacdo nutricional do servico de nutricdo antes da pesquisa,
abandonaram o plano alimentar prescrito.

Os resultados mostram que os participantes detinham apenas nocdes gerais sobre o
tratamento e a dieta adequada e que as contingéncias presentes em seu contexto social

dificultavam a adesdo as regras nutricionais.

Analise dos participantes acerca dos servicos oferecidos na UMS

A Tabela 12 apresenta relatos sobre a avaliacdo feita ao final da pesquisa (follow-up
bimensal) pelos participantes acerca das principais caracteristicas do servico e das
dificuldades encontradas para realizar o tratamento para o diabetes no Programa Hiperdia
da UMS.
Tabela 12.
Avaliacao dos participantes sobre os servicos oferecidos pela UMS para o tratamento do
diabetes no Programa Hiperdia

Participante Avaliacéo dos participantes acerca dos servigos oferecidos no Hiperdia da UMS

PAl

“Olha, o servi¢o de nutrigdo do posto de satde, ¢ precario. Pra vocés verem que eu fiz o cadastramento
l4 na nutricionista e até hoje... Eu fiz o programa com vocés, to terminando o programa com voceés e até
hoje ainda ndo me chamaram. Ai quantos e quantos diabéticos ndo estdo fazendo por sua conta prépria?
E tem vez que nem fazem! Tem vez que chega, toma o remédio e acha que ta bem”.

PA2

“Acho que [é preciso] ensinar a dar essa orientacdo que vocés ddo, né? A gente ndo tem assim, o que a
gente pode, o que ndo pode, quantidade, eles ndo explicam direito. Ai tem que emagrecer e ndo tem
vaga pra todo mundo fazer consulta de nutricdo. N&o é todo mundo que tem consulta. A gente marca |4
e quando chega na nutri¢do ela diz que ndo tem vaga, que ta muito cheio, pra gente ir em tal més.
Porgue € todo mundo do posto, ndo é sé quem tem diabetes, todos, criangas, gestantes...todos sé pra
uma nutricionista. Ai a gente vai pegando assim com as pessoas, pode isso, pode aquilo (...) A tnica
coisa que ela disse foi ‘olha, a tnica coisa que tem que fazer ¢ emagrecer imediatamente. Ndo pode
comer feijdo, ndo pode tomar leite, cortou tudo!’...”

PB1

“Acho que falta esse programa que vocés estao fazendo, ndo tem la no posto. Pelo menos das poucas
vezes que eu tenho ido la nunca me tocaram nesse assunto (ir a um nutricionista). Nunca me indicaram!
(...) A gente passa na enfermagem depois vai com o médico. Ja ta até marcado ai, tudinho, o dia de eu ir
na enfermagem e de eu ir no médico”.

PB2

“Uma coisa que eu acho que tem mas eu acho que deveria ter mais. Ndo ¢ que a pessoa que esteja 1a seja
incompetente, ndo é isso. Eu acho que deveria ter mais, eles contratarem mais nutricionistas. Que néo
tem! Na verdade, eu gosto de ser sincero...em cada posto, se tiver 2 nutricionistas, se tiver...¢ muito.
Porgue na verdade ndo é que a pessoa seja incompetente, mas o enfermeiro... ele ndo sabe o que o
nutricionista sabe, ele ndo aprendeu. (...) Eu dou gragas a Deus que eu agora sou consciente, mas
muitas pessoas nao...Porque a moga que esté 1a (enfermeira) ela ndo esta preparada, ela ndo tem o
conhecimento. Entdo eu acho que deveria...eu acho ndo, que ¢ uma palavra duvidosa, devia ter
até...tudo bem, ¢ na enfermagem que vai, mas ndo ¢ a enfermeira pra me consultar, & vocé!”
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Os relatos apresentados na Tabela 12 evidenciam que os participantes tinham
consciéncia de que o servigo oferecido pela UMS no Programa Hiperdia era insuficiente
para promover a adesdo ao tratamento do diabetes, em especial o servico de nutricao, visto
que a UMS sé possuia uma nutricionista que era responsavel por atender todos os pacientes

que frequentavam este servico de saude.

DISCUSSAO

Os resultados foram analisados de modo a comparar o desempenho dos quatro
participantes ao longo da coleta de dados (Linha de Base, Automonitoracdo e Follow-up) e
entre as condicBGes de intervencdo (CTa e CTb). Procurou-se identificar semelhancas e
diferencas nos indices de adesdo ao tratamento nutricional a partir da exposicdo dos
participantes a dois tipos de regras (PA e CTC). Para a discussdo dos resultados deste
estudo, foram trazidas contribuicOes da literatura sobre o tema.

A maioria dos participantes, com excec¢do de P1b, relatou possuir histérico familiar
de diabetes, 0 que pode indicar pré-disposicdo genética e/ou compartilhamento de habitos
alimentares inadequados, favorecendo o desenvolvimento desta patologia, conforme
descrevem American Diabetes Association (2008), Nottoli e Diniz (2008) e World Health
Organization (2003).

Diante das contingéncias historicas relatadas pelos participantes, pode-se inferir que
estes tenham adquirido habitos alimentares ndo-saudaveis, favoraveis ao ganho de peso
excessivo e sobrecarga de glicose, ainda na infancia e/ou adolescéncia por meio do
convivio familiar. Tais resultados confirmam a literatura que aponta a relagdo entre
alimentacdo inadequada e consequente ganho de peso como um dos principais fatores que
podem desencadear o desenvolvimento de diabetes Tipo 2 (American Diabetes
Association, 2008; Marinho et al.,, 2003; Nottoli & Diniz, 2008; World Health
Organization, 2003).

Os resultados mostram que, ao inicio do estudo, a adesdo as regras nutricionais era
insatisfatéria independente do tempo de diagndstico, de ter acompanhamento na UMS ou
de ter ido a consulta de nutricdo. Alem disso, nota-se, por meio dos relatos, que antes de os
participantes manifestarem algum tipo de complicacdo do diabetes, existia um ambiente
reforcador para o comportamento de comer de forma excessiva alimentos prejudiciais a

salde, sem haver controle aversivo. Posteriormente, o surgimento de complicagdes
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favorecia a motivacdo em seguir as regras do tratamento através do controle aversivo.
Esses achados corroboram com Malerbi (2000), que afirma que a presenca de sintomas
aumenta a probabilidade do paciente seguir o tratamento.

Os resultados mostram que os participantes ndo aderiam as regras nutricionais
prescritas, mas seguiam a prescricdo medicamentosa, corroborando com Abreu-Rodrigues
e Beckert (2004) e Reis et al. (2005) que afirmam que o autocontrole néo é generalizado, o
que explica a adesdo de participantes a prescricdo medicamentosa, mas auséncia de
autocontrole para seguir determinadas regras nutricionais. O seguimento das regras
referentes ao uso do medicamento também pode estar relacionado ao baixo custo de
resposta que esta classe representa, em comparacao as regras referentes a dieta e a préatica
regular de exercicios fisicos, conforme sugere Malerbi (2000).

Durante as entrevistas, verificou-se que todos os participantes tinham conhecimento
das principais consequéncias do ndo seguimento das orientacbes antes de se iniciar a
intervencdo, o que nao era suficiente para promover a adesdo ao tratamento pelos mesmos.
Provavelmente o valor reforcador do comportamento de comer, mesmo que de forma
inadequada, era maior do que as consequéncias positivas na qualidade de vida pelo
seguimento das orienta¢fes, como bem explica Skinner (1998).

Segundo Malerbi (2000), é necessario que a rede de apoio social do individuo
forneca reforgos contingentes a emissdo de comportamentos de autocuidado, o que
favorecera a manutencdo dos mesmos, pois, como destaca Albuquerque (2005), o
seguimento de regras poderia ocorrer ndo somente devido a uma historia de reforcamento
ou punicdo pelo ndo-seguimento de regra, mas ainda devido a promessas de refor¢co ou
ameacas de punicdo dispostas no ambiente pela rede social. Como promessas e ameacas
sdo regras que relatam consequéncias remotas e sabe-se que estas ndo podem afetar o
comportamento atual, pois 0 comportamento ndo pode ficar sob controle de um evento que
ainda ndo ocorreu, o0 seguimento de regras poderia ocorrer devido a uma histéria de
seguimento de regras que relatam estas consequéncias.

Nesse sentido, para que o individuo siga as regras nutricionais, seria necessario
planejar consequéncias verbais imediatas que pudessem exercer o papel que as
consequéncias remotas teriam se fossem imediatas, como afirmam Albuquerque (2005) e
Matos (2001). Durante o estudo, as andlises feitas pela pesquisadora, dispds no ambiente

consequéncias positivas aos relatos adequados de adesdo, corroborando com Waulfert et al.
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(1994), os quais afirmam que o seguimento de regras ocorreria devido & historia de reforgo
social para o seguimento de regra.

Os familiares dos participantes, que também eram diabéticos, também nao tinham
historia de seguimento das regras nutricionais e alguns deles ndo consideravam relevante
melhorar o habito alimentar, funcionado como modelos inadequados para 0s participantes.
Além disso, os alimentos citados como preferéncias alimentares sugerem que uma histéria
prévia de reforcamento pode ter contribuido para a formacdo e manutencdo de habitos
alimentares inadequados. O fato de todos os participantes terem citado como rejeicdes
alimentares verduras e legumes pode ter sido pelo fato destes também néo participarem do
habito alimentar dos demais moradores. Infere-se, portanto, que no decorrer da histéria de
vida dos participantes, determinados alimentos tenham adquirido valor reforcador
condicionado, além de seu valor reforcador primario, conforme sugerem Casseb (2005) e
Duchesne (1998).

E possivel inferir que alimentos ricos em carboidratos e gordura tenham sido
pareados a outros estimulos de valor semelhante. Devido ao controle aversivo de origens
diversas, os participantes podem ter intensificado o valor reforcador da afetividade,
atencdo, liberdade de escolha, emprego fixo e outros que foram pareados a ingestdo de
alimentos inadequados, que contribuiram para o desenvolvimento de diabetes Tipo 2. Os
achados corroboram com Silva (2001), para a qual alguns processos de aprendizagem
podem estar envolvidos na instalacdo e manutencdo do comportamento alimentar, como
processos de condicionamento operante. Desta forma, a ingestdo de alimentos, além de
prazerosa, também pode atuar como uma distracdo temporaria em situacGes de ansiedade,
reduzindo essa sensa¢édo no individuo.

Foram ainda avaliados os relatos dos participantes quanto as regras nutricionais
recebidas na linha de base. Os achados mostram que a adesdo as regras nutricionais
independe do conhecimentos das orientacfes e que a falta de especificidade e de um plano
alimentar individualizado prejudicou a adesdo dos participantes as regras nutricionais, 0
que corrobora com Casseb (2005), Malerbi (2001) e Nottoli e Diniz (2008).

Além disso, ressalta-se que as regras emitidas por profissionais de salde nem
sempre sdo claras quanto as consequéncias dos comportamentos nelas descritos, podendo
gerar interpretacdes que podem ser fantasiosas ou irreais, contribuindo para o abandono do
seguimento das regras. Albuquerque (2005) afirma que, quando a emisséo do
comportamento especificado pela regra esta sob controle tanto da prépria regra quanto de
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suas propriedades formais (como justificativas, sugestdes, perguntas, afirmativas) e quando
o individuo mantém contato prolongado com consequéncias que contradizem a propria
regra, o seu controle pode deixar de ocorrer.

Por meio da andlise dos relatos dos participantes, pode-se verificar que mesmo
aqueles participantes que tiveram consulta com um nutricionista, tinham pouco
conhecimento sobre as orientagdes nutricionais fornecidas, o que pode ter contribuido para
que os participantes ndo apresentassem correspondéncia entre o repertorio alimentar na
Linha de Base e as orientacdes nutricionais. Os resultados confirmam as consideracfes de
Malerbi (2000), que destaca a importancia da qualidade das instru¢cdes ministradas pelos
profissionais de saude para a adeséo ao tratamento. No caso dos participantes deste estudo
é possivel que esta qualidade tenha sido prejudicada pela complexidade e extensdo das
orientagcdes nutricionais tanto do PA quanto da CTC, que descreviam comportamentos
relacionados ao fracionamento das refei¢Ges, quantidade e qualidade dos alimentos, que
foram descritas em apenas uma consulta. E possivel que a extensdo destas regras
nutricionais tenha interferido no seu seguimento, conforme revelam os resultados da
pesquisa experimental realizada por Albuquerque e Ferreira (2001). Estes achados
demonstram a necessidade de fornecer orientacGes de cuidados de salde mais simples, que
enfatizem apenas o que é essencial ao tratamento, como estratégia de promocéo da adeséo,
confirmando resultados obtidos por Ferreira (2006).

Notou-se que os relatos tornaram-se mais detalhados, descrevendo com mais
clareza e especificidade como deveriam se alimentar. O achado corrobora com Abreu-
Rodrigues e Beckert (2004), os quais afirmam que para que O paciente gerencie
corretamete seu tratamento é necessario que 0 mesmo receba instrucbes que funcionam
como estimulos antecedentes, além de concordar também com Malerbi (2000) e Ferreira
(2006), as quais afirmam que instrucOes favorecem o aprendizado de comportamentos
complexos e que o fornecimento de orientacdes especificas e detalhadas facilitam a adesao.

As dificuldades em seguir as orientagdes foram atribuidas a fatores diversos, entre
eles o fracionamento, a qualidade, a quantidade e o0 comportamento de somar o0s gramas de
carboidrato ingeridos. As dificuldades relatadas pelos participantes ndo foram as mesmas
porque estes apresentavam rotina, habitos alimentares e historias prévias diferentes. Tais
achados corroboram com Albuquerque (2005), Nottoli e Diniz (2008) e Malerbi (2001), os
quais destacam a relevancia da historia prévia do individuo no seguimento de regras e a

importancia de se prescrever um plano alimentar individualizado e do profissional analisar
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contingéncias em vigor de modo a compreender o comportamento alimentar do paciente.
Baum (1999) destaca ainda que os estimulos discriminativos verbais dependem de uma
longa e poderosa histdria de reforcamento por seguir regras.

Nem todos os familiares modificaram seus habitos alimentares juntamente com 0s
participantes, principalmente aqueles que ndo apresentavam dificuldades para perder peso
e ndo eram diabéticos. Estes dados corroboram com Albuquerque (2005) e Skinner (1998),
os quais afirmam que o valor reforcador da consequéncia imediata reforcadora é de alta
magnitude quando comparado ao medo das consequéncias aversivas a longo prazo, que
tém alta probabilidade de acontecer para familiares de pacientes diabéticos, pois estes
possuem o fator hereditario, 0 que aumenta a probabilidade de manifestacdo futura da
doenca.

Constatou-se que todos os participantes tinham conhecimento sobre as
consequéncias da doenca ainda durante a Linha de Base, 0 que ndo se mostrou suficiente
para promover a adesdo destes as regras nutricionais. O achado corrobora com Casseb
(2005) e Duchesne (1998), os quais afirmam que muitos reforcadores imediatos podem ser
produzidos a partir da emissdo de comportamentos prejudiciais a saude, o que dificulta a
adesdo. Além disso, se o paciente tem como principal reforcador o comportamento
alimentar inadequado, como é o caso dos participantes desse estudo, o valor reforcador
deste é de alta magnitude quando comparado ao medo das consequéncias aversivas a longo
prazo ou a consequéncia reforcadora ndo imediata de controlar a glicemia.

Quando questionados sobre as suas expectativas quanto a participacdo na pesquisa,
verificou-se que 0s participantes esperavam obter as consequéncias remotas do seguimento
de regras nutricionais, como perda de peso e controle da glicemia. O achado mostra que 0
fato de que as consequéncias remotas do tratamento eram os principais objetivos ao
ingressar na pesquisa pode ter gerado certa ansiedade nos participantes, o que era agravado
pela demora em obter os refor¢os esperados, o que corrobora com Abreu-Rodrigues e
Beckert (2004), que afirmam que o atraso do reforgo pode diminuir as chances de adeséo,
mas que o autocontrole pode minimizar a influéncia de contingéncias reforcadoras e
punitivas imediatas em prol de objetivos futuros mais adaptativos. Dessa forma, infere-se
que os participantes podem ndo ter abandonado o seguimento das regras nutricionais
completamente por terem aprimorado o autocontrole durante o treino de automonitoracao

realizado no estudo.
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Os participantes verbalizaram, ainda, outros resultados esperados como
consequéncia do tratamento. Pla e P1b destacaram a melhora do cansago e da dor nas
pernas, P2a destacou 0 aumento da auto-estima por sentir-se mais bonita e receber elogios
e P2b citou a melhora na “estabilidade fisica e emocional”. Dos resultados esperados
citados acima, todos foram alcangados ainda que parcialmente pelos participantes, o que
pode ter funcionado como reforcadores do comportamento de seguir as regras prescritas,
como destacou Malerbi (2000).

Todos os participantes apresentaram baixos IADs durante a linha de base. Em
especial, notou-se dificuldade de adesdo as recomendacdes para os lanches e
principalmente a ceia. Esses resultados também foram encontrados no estudo de caso
realizado por Casseb et al. (2008), Ferreira e Fernandes (2009) e na pesquisa de Immer
(2005). Na pesquisa de Ferreira e Fernandes, o paciente apresentou dificuldade no
fracionamento das refei¢cdes ao longo do dia, enquanto que no estudo de Immer (2005), dos
cinco participantes, quatro apresentaram IADs abaixo de 50% para o lanche da manha,
mostrando dificuldades quanto ao fracionamento, a quantidade e a qualidade dos alimentos
ingeridos.

Os participantes verbalizaram que embora tivessem recebido orientacOes
nutricionais do médico e da equipe de enfermagem, ainda ndo haviam iniciado a dieta. De
acordo com Kerbauy (2004), a procrastinacdo do inicio da dieta poderia ser consequéncia
da dificuldade de autocontrole, pois assim como o autocontrole envolve um
comportamento que pode ser reforcado ou punido e que possui uma histéria de
consequéncias aversivas, como o desenvolvimento de diabetes, o comportamento de adiar
0 inicio da dieta também pode ser reforcado pela atratividade de tarefas alternativas e/ou
punido pela aversividade de ndo ter iniciado a tarefa esperada. Em ambos, existe uma
contingéncia em curso que permite a emissdo de um comportamento de baixa frequéncia
(inicio da dieta) que aumentard os reforcadores presentes e a motivagdo para evitar
punicdes, alterando a probabilidade de ocorrer o inicio da dieta.

ApoOs iniciar o Treino de Automonitoracdo, nota-se que todos os participantes
aumentaram seus IADs logo no primeiro registro, exceto Pla que baixou seus IADs, s
aumentando a partir do terceiro registro. Os resultados corroboram com os resultados dos
estudos de Nobre (2010), Casseb (2005), Casseb et al. (2008), Ferreira e Fernandes (2009)
e Immer (2005), nos quais foi encontrado aumento na adesdo dos participantes apos ser

realizado o Treino de Automonitoragéo.
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Os resultados concordam com Abreu-Rodrigues e Beckert (2004), Oliveira et al.
(2006) e Ferreira (2001) os quais afirmam que o treino de automonitoracao e de analise de
contingéncias tem sido eficaz no tratamento de doencas cronicas, pois auxilia na
construcdo de comportamentos desejaveis, como habitos alimentares saudaveis. Além
disso, Oliveira et al. (2006) e Reis et al. (2005) destacam que o treino de autocontrole
facilita o desenvolvimento de repertérios de auto-observacdo, melhorando a
autodiscriminacdo e o autoconhecimento do paciente, que é fundamental para que
ocorra a mudanca comportamental favoravel aos objetivos terapéuticos.

Ap0s a orientacdo nutricional realizada pela pesquisadora, verificou-se a ocorréncia
de oscilagdes nos IADs, 0 que indica processos de recaidas e retomada ao seguimento das
regras nutricionais. Esse achado também foi observado na pesquisa de Nobre (2010) com
pacientes obesas.

Quanto a ordem de apresentacdo dos métodos, observou-se que ndo foi relevante
para aumentar os IADs, pois P2a, que ficou sob controle do PA antes da CTC obteve
maiores IADs durante o PA, ocorrendo o inverso com Pla. Enquanto P1b apresentou
maiores IADs durante o PA, mas P2b, que era da mesma condicéo de treino, obteve melhor
desempenho durante a CTC. No entanto, € possivel inferir que a CTC seja um método mais
efetivo para instalar comportamentos alimentares saudaveis, de adeséo as regras prescritas,
enquanto PA seria mais efetivo na manutencdo dos comportamentos de adesdo ja
instalados, visto que o método de escolha, de todos os participantes, para ser seguido a
longo prazo foi o PA. Além disso, nota-se que a CTC tem regras que possibilitam maior
variabilidade comportamental que o PA.

Durante o follow-up mensal e bimensal verificou-se que os IADs de todos os
participantes foram diminuindo, com excecdo de P2b que aumentou seu IAD no follow-up
bimensal em comparagcdo com o mensal. Pode-se inferir que a retirada do controle externo
feito pela pesquisadora e as auxiliares de pesquisa tenha afetado negativamente a adeséo
dos participantes, o que corrobora com Abreu-Rodrigues e Beckert (2004), os quais
afirmam que o controle externo é importante para fornecer estimulos antecedentes e
reforgos contingentes a emissdo do comportamento desejado. Além disso, confirma a
hipdtese de Barton et al. (1999) e Cone (1999), os quais afirmam que estabelecer um
vinculo de confianca entre o participante e o pesquisador é fundamental para aumentar a

adesdo ao tratamento e a fidedignidade dos relatos.
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Pode-se inferir que a presenca da pesquisadora e das auxiliares de pesquisa e suas
verbalizagdes contingentes aos relatos de adesdo dos participantes tenham contribuido para
a manutencdo do comportamento de seguir essas regras. Essa conclusdo é evidenciada
quando os participantes relatavam que haviam ingerido os alimentos recomendados ainda
que sua vontade fosse ter consumido outro tipo de alimento. Tais resultados corroboram
com Albuquerque (2005) e Matos (2001), os quais afirmam que regras ndo seriam
suficientes para atuar no lugar de consequéncias remotas, portanto, seria necessario
planejar consequéncias verbais imediatas (feedback verbal) que pudessem exercer o papel
que as consequéncias remotas teriam se fossem imediatas.

Os achados corroboram ainda com Ferreira (2006) e Oliveira et al. (2006), as quais
afirmam que intervengdes que enfatizam medidas comportamentais, como o autocontrole,
sdo fundamentais no gerenciamento de doencas cronicas, podendo auxiliar o paciente a
desenvolver habilidades especificas para aprendizagem e manutencdo de comportamentos
saudaveis.

Um aspecto que possivelmente contribuiu para melhorar os habitos alimentares dos
participantes foi a participacdo destes no planejamento e preparo de suas refeicdes. Desta
forma, os participantes se tornaram capazes de assumir o controle sobre o seu
comportamento alimentar, através da manipulacdo de contingéncias que favorecessem sua
adesdo a dieta. Além disso, existia uma rede de apoio social aos participantes que facilitava
a adesdo as regras nutricionais e ao tratamento do diabetes, confirmando o que aponta
Ferreira (2006) sobre a importancia da rede de apoio social e a influéncia das
caracteristicas da familia na adesdo do paciente ao tratamento.

A dificuldade relatada por P1la em conciliar a rotina de trabalho com a adeséo aos
lanches prescritos corrobora com Casseb (2005), a qual aponta que algumas regras
nutricionais podem ser de dificil adesdo para o paciente, mesmo quando consequéncias
aversivas ja estdo instaladas (como o cansaco e as dores que Pla relata sentir nos membros
inferiores em consequéncia da ma circulacdo), visto que é necessario realizar mudancas no
cotidiano e no estilo de vida do individuo, tornando a realizagdo dos lanches uma resposta
de alto custo, principalmente para Pla.

Quanto aos indicadores biologicos, todos os participantes tinham dificuldade em
manter a glicose sérica nos niveis normais e em reduzir 0 peso corporal e notava-se a
ansiedade dos participantes pela consequéncia imediata de adequacdo dos indices
bioldgicos de peso e glicose sérica, sem considerar a necessidade de mudanca de estilo de
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vida em longo prazo. O aumento da conscientizagdo sobre a necessidade de adeséo ao
tratamento, obtida a partir da exposicdo do participante aos resultados dos exames de
laboratdrio, também foi citado pelo participante do estudo de Ferreira e Fernandes (2009).
Quando a eficacia do tratamento se reflete nos indices bioldgicos, acaba por favorecer a
adesdo, pois atuam como reforcadores do comportamento de seguir as regras prescritas
pela equipe de salde.

Segundo Albuquerque (2005) e Matos (2001), o estabelecimento de regras é um
exemplo de préatica cultural importante, pois pode evocar o comportamento pela primeira
vez, mas, depois de emitido, o comportamento serd& modelado e mantido por suas
consequéncias, como a melhora nos resultados dos indices biologicos. Desta forma, nota-se
que o comportamento humano pode ser modelado pela regra ao inicio e posteriormente
passar a ser modelado pelas contingéncias, como explica Albuquerque (2005), passando a
ser classificado como comportamento controlado pela interacdo entre a regra e a
contingéncia.

Os achados corroboram com Malerbi (2000), a qual afirma que indicadores
biolégicos podem medir de forma equivocada a adesdo dos pacientes, visto que podem ser
afetados por outros fatores como condicdo pré-tratamento e presenca de outras doencas,
sendo necessario utilizar também o auto-relato do paciente para avaliar a adesdo, mesmo
porque os dados bilégicos podem atuar como puni¢do da adesdo se os resultados forem
insatisfatorios.

Em relacdo ao controle social para a promocdo da adesdo ao tratamento, observou-
se que o controle externo realizado pela filha mais velha, pode ter auxiliado P1b a ter
facilidade em aderir as regras do PA, visto que as regras impostas por sua filha eram mais
semelhantes as do PA do que as regras da CTC. No entanto, notou-se por meio dos relatos
de P1b que esta considerava sua alimentacdo monotona, mas apesar disso, a mesma ndo
optou em seguir a CTC, que é um método que possibilita maior variabilidade
comportamental, ampliando o habito alimentar dos pacientes. O resultado corrobora com
Abreu-Rodrigues e Beckert (2004), os quais afirmam que o controle externo é fundamental
especialmente no inicio do tratamento, fornecendo estimulos antecedentes como instrugdes
e reforcos contingentes a emissédo do comportamento desejado.

A comparacdo entre os resultados obtidos com o treino em automonitoracdo em PA
e CTC permitiu analises importantes acerca da instalacdo e manutencdo de

comportamentos de seguir regras.
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A participante P2a relatou que durante a CTC aprendeu bastante sobre a
composi¢do dos alimentos, porém, a CTC funcionava como controle aversivo, pois
visualizar nos calculos o quanto ela estava ultrapassando as recomendacdes a deixava com
“peso na consciéncia” (controle aversivo). Desta forma, pode-se verificar que, para P2a, 0
método PA se mostrou menos aversivo do que a CTC, onde a esquiva em saber a
quantidade de carboidratos que excedeu o recomendado se mostrou mais reforcadora do
que a possibilidade de comer alimentos que ndo estavam inclusos no PA. Esse achado
corrobora com Malerbi (2000), a qual diz que efeitos aversivos do tratamento podem
reduzir a adesdo. E provavel que o fato de a pesquisadora ter mantido o acai, ainda que
esporadicamente, no PA desta participante tenha favorecido a adesdo de P2a. O achado
corrobora com Nottoli e Diniz (2008) e World Health Organization (2003), os quais
afirmam que o PA deve ser individualizado de acordo com as necessidades nutricionais,
preferéncias alimentares e rotina de cada paciente.

A participante P1b relatou como vantagem do PA a facilidade de o cardapio ja estar
montado, 0 que diminui o custo de resposta. Além disso, ela ndo apresentou dificuldade
guanto aos alimentos e as quantidades prescritas, pois era similar ao controle que sua filha
mais velha havia iniciado duas semanas antes de P1b ingressar na pesquisa, 0 que
corrobora com Abreu-Rodrigues e Beckert (2004), os quais afirmam que o controle
externo inicial pode facilitar a aquisi¢éo de autocontrole.

Ja o participante P2b relatou como vantagem do PA deixar de ingerir alimentos
ricos em carboidrato e calorias, visto que o PA tinha instrucGes escritas que solicitavam
que o participante evitasse a0 maximo a ingestdo de frituras e de alimentos ricos em
carboidratos, as quais eram regras que atuavam como estimulos discriminativos e
alteradores de funcdo de outros estimulos, fazendo com que P2b interpretasse alimentos
ricos em carboidratos como inimigos de sua qualidade de vida, o que corrobora com Matos
(2001) e Albuquerque (2005).

Quanto as desvantagens do PA, o participante Pla relatou as pequenas quantidades
de alimentos descritas e a falta de liberdade para escolher os alimentos como na CTC, nédo
se sentindo saciado com as quantidades estabelecidas. Observa-se que, como no PA nédo
continha indicacdes de alimentos que Pla costumava ingerir e as quantidades diferiam
daquelas que este costumava ingerir, o custo de resposta se tornou bem maior do que na
CTC. Além disso, a “fome” sentida por Pla durante o seguimento do PA pode ter

funcionado como estimulo aversivo, prejudicando a adesdo deste, como descreve Malerbi
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(2000), a qual diz que efeitos adversos do tratamento podem reduzir a probabilidade de
adeséo por parte do paciente.

No entanto, P2b citou a dificuldade de ndo poder comer alimentos que néo
pertenciam a lista estabelecida, o que desmotivava P2b, visto que muitas vezes este nao
podia comprar os alimentos indicados, ficando sem alternativa para seguir as regras
expostas no PA, ainda que este estivesse individualizado. P2b falou ainda sobre a
dificuldade em mudar o habito alimentar, o que corrobora com Casseb (2005) e Malerbi
(2000), as quais afirmam que o tratamento de doencas crbnicas, como o diabetes Tipo 2,
exige autocontrole e seguimento de regras complexas, principalmente quanto ao plano
alimentar, que requer mudancas no estilo de vida e cotidiano do paciente.

Quanto as vantagens da CTC, o participante Pla relatou como principal vantagem a
liberdade para comer outros alimentos que ndo estariam na lista do PA, o que corrobora
com os achados de Hissa et al. (2004), os quais encontraram em seu estudo, com diabéticos
Tipo 1, que cerca de 80% destes concordavam que a CTC tinha como vantagens ter maior
liberdade para planejar suas refeicfes, em especial aquelas feitas fora de casa.

A participante P2a relatou como vantagem ter ficado mais atenta para o que comia
a fim de ndo ultrapassar os gramas de carboidrato recomendados e a melhora da satde, o
que corrobora mais uma vez com Matos (2001) e Albuguerque (2005) quando afirmam que
regras podem funcionar como estimulos discriminativos, facilitando a emissdo do
comportamento desejado.

O aumento do conhecimento sobre a composicdo dos alimentos através da Tabela
de CTC serviu como estimulo discriminativo auxiliando no planejamento do cardapio por
P1b, aumentando a adesédo as recomendagdes nutricionais. A vantagem de se ter autonomia
na escolha dos alimentos a partir da Tabela de CTC também ¢é citada no estudo de Hissa et
al. (2004). O participante P2b relatou a vantagem CTC de poder comer qualquer alimento,
desde que moderadamente, além de poder adaptar sua alimentagéo a partir dos alimentos
que tinha disponivel. Estas vantagens também foram destacadas no estudo de Hissa et al.
(2004) por 80% dos diabéticos Tipo 1.

Quanto as desvantagens da CTC, os participantes Pla e Plb ndo relataram
desvantagens, o que concorda com o alto IAD apresentado por estes participantes enquanto
estavam sob controle da CTC. E provavel que a facilidade de poder ingerir qualquer
alimento tenha sido altamente reforcadora para Pla porque este constantemente tinha

contato com alimentos que ndo estavam presentes nas regras do PA, o que diminuia o
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controle aversivo por estar deixando de seguir as regras, tornando a CTC um método mais
reforcador que o PA para Pla.

O relato da participante P2a sobre ficar com “peso na consciéncia” ao usar a CTC
indica que a CTC pode ter adquirido funcdo punitiva para esta participante, despertando
sentimentos aversivos quando esta visualizava o quanto estava descumprindo a regra e
expondo seu organismo as complicagdes do diabetes, o que influenciou na sua escolha
favoravel ao uso do PA, apesar da mesma relatar que o conhecimento sobre a composi¢édo
dos alimentos através da Tabela de CTC era util e que ela acabava por usar de fato os dois
métodos, mantendo a funcdo de estimulo discriminativo da CTC.

O participante P2b citou como desvantagem da CTC apenas que a quantidade dos
alimentos seria menor do que ele gostaria de comer, o que também foi relatado por ele em
relacdo ao PA. Esse achado pode ser justificado pelo fato de que a ingestdo alimentar de
P2b encontrada na linha de base era muito acima do que seria o recomendado em termos
quantitativos e distante do ideal qualitativo, exigindo maior mudanca dos habitos
alimentares e adaptacao fisioldgica do metabolismo deste, o que corrobora com Malerbi
(2000) e Casseb (2005), quando afirmam que quanto maior a mudanca necessaria na rotina
e estilo de vida do paciente, mais dificil é a adesao ao tratamento.

As demais vantagens do método de CTC pareciam ter valor reforcador de grande
magnitude, o que fazia com que o custo de resposta de realizar a soma das gramas de
carboidrato se tornasse pequeno. Os relatos dos participantes que, embora estivessem
seguindo o planejamento nutricional, gostariam de ingerir outros alimentos que nao foram
indicados, sugerem que seus comportamentos estavam sob controle das regras e das
consequéncias descritas por elas ou inferidas a partir delas.

A principal mudanga evidenciada foi o autocontrole quanto & ingestdo da
guantidade de alimentos inadequados. Tal resultado corrobora com Ferreira (2006) e
Oliveira et al. (2006) que afirmam que o treino de automonitoragcdo e de andlise de
contingéncias tem sido eficaz no tratamento de doencas cronicas, visto que o uso deste
treino pode ser relevante na construcdo de comportamentos alimentares desejaveis,
favorecendo a auto-observacdo e o autocontrole por individuos com diabetes mellitus Tipo
2.

Quanto as dificuldades enfrentadas para mudar o comportamento alimentar,
observou-se que os participantes consideraram as mudancas mais faceis a partir do inicio

do treino de automonitoragdo, descrevendo que quanto mais aprimoravam o0 autocontrole,
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menos dificuldade sentiam. Tais resultados corroboram com Casseb (2005), que afirma
que o uso de regras e o treino de autocontrole s&o relevantes para controlar respostas que
produzem estimulos reforcadores a curto e longo prazo, sendo de grande valia em
contextos de saude, pois comportamentos de autocuidado exigem autocontrole do
individuo para que este consiga seguir as orientagdes fornecidas por profissionais de satde
e entdo aderir e manter um estilo de vida saudavel.

Ao final do treino de automonitoracdo, verificou-se no follow-up que os
participantes continuaram a emitir 0s comportamentos consistentes com as regras
nutricionais ja presentes em seu repertério de linha de base e ampliaram seu repertdrio
alimentar, passando a ingerir maior quantidade e variedade de frutas e hortalicas. No
entanto, observou-se a manutencdo de alguns erros alimentares encontrados durante o
treino de automonitoracdo como deficits de controle quanto ao nimero de itens do mesmo
grupo alimentar, principalmente cereais como farinha, arroz e macarrdo e quanto a
quantidade indicada de carnes. Os resultados corroboram com os achados do estudo de
Nobre (2010), no qual as participantes portadoras de obesidade também apresentaram essas
dificuldades.

De modo geral, considera-se que o treino de automonitoragdo se mostrou efetivo
na promocao de autoconhecimento aos participantes, o que corrobora com os resultados de
Ferreira e Fernandes (2009) e Immer (2005). Além disso, a automonitoracdo permitiu a
realizacdo de analises funcionais e ampliacdo do repertorio de auto-observacdo, conforme
descrito por Abreu-Rodrigues e Beckert (2004) e identificado nos estudos de Ferreira e
Fernandes (2009) e Immer (2005), nos quais também se verificou a ampliacdo do
repertorio de auto-observacdo e 0 aumento da consciéncia sobre 0s comportamentos
alimentares dos participantes, favorecendo o autocontrole e a elevagdo dos IADs. Infere-se
que o aprimoramento da auto-observacdo e autoconhecimento dos participantes estejam
relacionados ao efeito reativo do auto-registro, conforme descrevem Abreu-Rodrigues e
Beckert (2004) e Bohm e Gimenes (2008).

Diante de alguns relatos, é possivel perceber que o auto-registro permitiu que 0s
participantes desenvolvessem a habilidade de auto-observagao, o que os auxiliou a analisar
as contingéncias em vigor e entdo melhorar a adesdo as regras nutricionais. O achado
corrobora com Reis et al. (2005), os quais afirmam que a dificuldade em emitir

desempenho autocontrolado pode estar relacionada com o fato de os individuos néo
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disporem de pré-requisitos comportamentais como a auto-observacdo e o
autoconhecimento, os quais podem ser aprendidos no contexto terapéutico.

Os relatos dos participantes sobre as dificuldades na adesdo a dieta corroboram
ainda com Casseb (2005) e Duchesne (1998), os quais afirmam que muitos reforcadores
imediatos podem ser produzidos a partir da emissdo de comportamentos prejudiciais a
salde. Os relatos mostram ainda que se o paciente tem como principal reforcador o
comportamento alimentar inadequado, nota-se que o valor reforcador deste é de alta
magnitude quando comparado ao medo das consequéncias aversivas em longo prazo ou a
consequéncia reforgadora remota de controlar a glicemia, como afirmam Skinner (1998) e
Albuquerque (2005).

Além disso, notou-se que os participantes tinham dificuldade em manter em sua
rotina alimentar a ingestdo de hortalicas, que era justificada pela baixa frequéncia destes no
habito alimentar anterior a intervencdo, por serem citados como alimentos mais rejeitados
na linha de base e pela indisponibilidade, visto que, por serem alimentos pereciveis,
precisam ser comprados com frequéncia, podendo estar associada ao elevado custo de
algumas respostas de adesdo como, por exemplo, o preparo das refeicbes. No estudo de
caso de Ferreira e Fernandes (2009), o engajamento do paciente na preparacdo das suas
refeicBes, principalmente de hortalicas também foi identificado como fator que dificultou a
adesdo a dieta. Nesse sentido, verificou-se que ap0s 0 encerramento da intervencao,
ocorreu uma queda nos IADs, porém, os niveis de adesdo do follow-up se mantiveram
acima dos encontrados em linha de base.

Ao analisar a consisténcia entre os relatos de comportamentos de adeséo a dieta e as
regras nutricionais, pode-se notar que esta também contribuiu para que os planejamentos e
0s registros dos participantes fossem progressivamente modelados, aumentando o controle
exercido pelas regras nutricionais sobre o comportamento alimentar, o que também foi
constatado nos estudos de Ferreira e Fernandes (2009) e Nobre (2010). Além disso,
destaca-se a possivel influéncia da frequéncia de solicitacédo de registro, que ocorria de dois
em dois dias, contribuindo para a manutencdo do controle do registro sobre o
comportamento alimentar.

Durante este estudo, foi possivel ainda constatar as vantagens do uso do registro de
automonitoracdo, como ser uma alternativa de baixo custo para a coleta de dados e o
acesso a eventos sem a presenca de observadores externos, aléem de permitir aos

pesquisadores 0 acesso as informacdes relevantes sobre o contexto no qual ocorreram as
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refeicbes, conforme aponta a literatura (Barton et al, 1999; Barton et al., 1999; Bohm e
Gimenes, 2008; Cone, 1999).

Todos os participantes citaram a presenca da pesquisadora e auxiliares de pesquisa
como um fator relevante para seu comportamento de adesdo, corroborando os resultados de
Nobre (2010) e Immer (2005). O participante P1la afirmou que ap0s a interrupc¢do da coleta
de dados, a auséncia do controle social exercido pela pesquisadora foi um dos fatores que
contribuiu para o aumento na frequéncia de recaidas, além do inicio das férias escolares
que aumentaram a frequéncia de episddios que favorecem a ingestdo de alimentos nédo
recomendados.

Quanto as mudangas mais dificeis de serem realizadas, os participantes P2a e P2b
citaram alguns alimentos que faziam parte de sua preferéncia alimentar e sua alimentacao
cotidiana, enquanto Pla citou a dificuldade em realizar os calculos do método CTC, para
0s quais precisava da ajuda de sua sobrinha e P1b citou o cumprimento dos horérios que
nédo faziam parte de seu cotidiano, aumentando o custo de resposta para o0 seguimento das
regras nutricionais prescritas. Os achados corroboram com Albuquerque e Ferreira (2001),
0s quais apontam a complexidade e extensdo das regras nutricionais como fatores que
podem reduzir a probabilidade de seguimento destas, ainda que o seguimento produza
consequéncias reforcadoras.

Quanto a auto-avaliacdo dos participantes na pesquisa, todos se avaliaram bem e
reconhecem ter obtido ganhos, apesar de reconhecerem que ainda S0 necessarias
mudancas no comportamento alimentar. Os achados demonstram que 0 uso da
automonitoracdo pode favorecer a aprendizagem de analises de contingéncias e aquisi¢cdo
de uma melhor auto-observacdo. Desse modo, os pacientes melhoram a autodiscriminagéo
e, consequentemente, o autoconhecimento, o que auxilia na mudanga comportamental
favoravel aos objetivos terapéuticos, conforme destacam Abreu-Rodrigues e Beckert
(2004) e Oliveira et al. (2006).

Quanto aos resultados encontrados no Teste de Conhecimentos sobre Diabetes
aplicado, os erros ocorridos podem ser justificados por erros de interpretacdo das
afirmacgdes contidas no Teste e/ou o desenvolvimento de auto-regras, que exerceriam
controle maior sobre o comportamento dos individuos do que as regras ditadas durante a
intervencdo. Segundo Albuquerque (2005) e Reis et al. (2005), o individuo pode descrever
as contingéncias de reforco para si mesmo e esta pode interferir no seu comportamento,

gue pode ficar sob o controle de auto-regras, tanto daquelas formuladas a partir da analise
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de regras e contingéncias atuais, como aquelas formuladas ao longo de sua histéria prévia e
essas auto-regras seriam pré-requisito para o comportamento de autocontrole.

Além disso, apesar de ser notorio que o conhecimento sobre a doenga é
fundamental para mostrar quais as consequéncias a longo prazo da ndo adesdo ao
tratamento, uma vez que o diabetes nem sempre apresenta sintomas especificos quando o
paciente esta com a glicose alta, notou-se que apesar dos participantes terem manifestado
bom conhecimento sobre o diabetes na linha de base, 0s mesmos ndo apresentavam adeséao
condizente com este resultado. Esse achado concorda com Gil et al. (2008), os quais
apontam que apenas 0 conhecimentos sobre a doenca ndo é suficiente para aumentar a
adesdo ao tratamento.

Quando questionados sobre a razdo para apresentarem dificuldades de adesdo as
regras nutricionais, todos os participantes citaram dificuldades encontradas no servico de
salde publica. A baixa frequéncia das consultas pode dificultar a emisséo de reforco social
por parte da equipe de salde que faria o papel das consequéncias imediatas que auxiliariam
o0 individuo a manter o seguimento das orientacGes, fundamental para aumentar a adesédo
aos comportamentos de autocuidado, conforme destacam Albuquerque (2005) e Matos
(2001).

Os resultados encontrados corroboram ainda com Ferreira (2006), que destaca as
caracteristicas do contexto de atendimento como um fator importante no aumento da
adesdo, sendo que no ambulatério o contrato profissional-paciente deve ser re-estabelecido

a cada consulta e a adesdo sera influenciada ainda pela relagdo com o profissional.

CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo, verificou-se que o treino de automonitoragéo foi efetivo na instalagéo
de repertorios de auto-observacdo e autoconhecimento, consequentemente fortalecendo o
autocontrole dos participantes diante de situacdes favoraveis ao abandono da dieta. Esses
efeitos ficam claros nos relatos dos participantes sobre os ganhos durante a pesquisa,
guando conseguiram analisar as variaveis que controlavam seu comportamento alimentar,
0 que corrobora com Reis et al. (2005), que afirmam que o autoconhecimento €
fundamental para que o individuo aprenda a observar e descrever seu proprio

comportamento.
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Ao longo da pesquisa, verificou-se que os participantes tiveram episédios de
impulsividade, ndo considerando o custo-beneficio da emisséo de respostas de adesdo, pois
como os beneficios nem sempre eram identificados e ndo eram imediatos, o custo das
respostas de adesdo a dieta se tornavam elevados. Portanto, infere-se que em algumas
situagdes, especialmente quando se tratava de eventos sociais, a magnitude reforcadora da
ingestdo de alimentos ndo recomendados era maior que 0 objetivo futuro de controlar a
glicose sérica e evitar as complicacGes do diabetes. Nesse sentido, ressalta-se a importancia
de se realizar pesquisas experimentais que estudem as variaveis envolvidas no autocontrole
alimentar para que se possa elaborar estratégias eficazes para promocdo da adesdo de
pacientes portadores de diabetes a dieta.
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ANEXO 1. Aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres Humanos

¥UJBB

senvrg PUBLICO FEDERAL @

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

R tomon UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAO DE BARROS BARRETO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

TERMO DE APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jodo de Barros
Barreto da Universidade Federal do Para analisou o projeto de pesquisa
intitulado “Efeitos do uso de procedimentos de automonitorizagédo
sobre o comportamento de adesdo a dois tipos de regras
nutricionais em adultos com Diabetes Tipo 2”, protocolo n°3196/09,
sob a responsabilidade dos pesquisadores Daﬁiela Lopes Gomes, orientagédo
da Professora Dra. Eleonora Arnaud Pereira Ferreira, obtendo APROVAGAO
na reunido do dia 24.11.2009, por estar de acordo com a Resolugdo n°196/96 e
suas complementares do Conselho Nacional de Salde / Ministério da Saude

do Brasil.
Situagéo: Aprovado.

Belém, 24 de novembro de 2009.

e

0 Yol
AR S
Dt. Jodo Soares Felicio
Coordenador do Gomité de Etica em Pesquisa /| HUJBB/UFPA

Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto — Comité de Etica em Pesquisa — CEP/HUJBB/UFPA
Rua dos Mundurucus, 4487 - Guama CEP. 66.073-000 Belém / Para - Brasil Fone/Fax: (91)3201 6652/ PABX:
(91)3201 6600 Ramal: 6653

E-mail: cephujbb@ufpa.br/cephujbb@yahoo.com.br
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ANEXO 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal do Paré
Ndcleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento

Programa de P6s-graduagdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento
PROJETO: Efeitos do uso de Procedimentos de Automonitoragdo sobre o Comportamento de Adesdo a dois

Tipos de Regras Nutricionais em Adultos com Diabetes Tipo 2.

Solicitamos a sua colaboragdo para participar de uma pesquisa sobre adesdo as regras nutricionais no
tratamento do diabetes, que tem como objetivo ajudar pessoas diabéticas a melhorarem a adesdo a dieta e
diminuirem os riscos e complica¢des da doenca.

A pesquisa sera desenvolvida por meio de uma consulta no Hospital Universitario Jodo de Barros
Barreto, e encontros semanais no hospital ou em domicilio, em datas e horérios pré-definidos, nos quais serdo
feitas perguntas sobre a qualidade e quantidade das refeicBes que o (a) senhor (a) realiza para prevenir as
complicacBes do diabetes. O seu peso, altura e glicose sérica serdo medidos no inicio e ao final da pesquisa.
Estes procedimentos trardo riscos minimos para sua salde e ndo comprometerdo de qualquer forma o seu
horario de atendimento nesta instituicéo.

Espera-se que esta pesquisa venha favorecer a melhora da sua qualidade de vida a partir da
aprendizagem de comportamentos alimentares adequados para evitar as complica¢Ges do diabetes.

As informages e resultados encontrados no final da pesquisa poderdo ser publicados em revistas e
eventos cientificos, mantendo o compromisso de total sigilo da sua identidade. Os resultados deste estudo
serdo apresentados ao Programa de Pds-Graduagdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento, ficando
também & sua disposic&o.

Se desejar, o(a) senhor(a) poderd interromper sua participagdo a qualquer momento, com a garantia de
que ndo havera qualquer prejuizo a sua pessoa, nem ao seu tratamento na unidade de sadde.

Atenciosamente,

Assinatura da Pesquisadora Responsavel
Nome: Daniela Lopes Gomes Registro no Conselho de Nutri¢do: 2659
Nucleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento-Universidade Federal do Para
Rua Augusto Corréa, 1, Cidade Universitéaria Prf. José da Silveira Netto, Guama, CEP: 66075-110
Fones: 32017662

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Declaro que li as informagdes acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente esclarecido sobre
0 contelido da mesma, assim como seus riscos e beneficios. Declaro ainda que, por minha livre vontade,
aceito participar da pesquisa cooperando com a coleta de dados para andlise.

Belém, / /

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (CEP-HUJBB/UFPA) Rua dos
Mundurucus, 4487, CEP: 66.073-000 — Belém, Para.
Tel/Fax: 3201-6600, www.ufpa.br/hujbb
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ANEXO 3. Roteiro de Entrevista Inicial

Universidade Federal do Para
Programa de Pds-Graduacgdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento
PROJETO: Efeitos do Uso de Procedimentos de Automonitoracdo sobre o Comportamento
de Adeséo a dois Tipos de Regras Nutricionais em Adultos com Diabetes Tipo 2

ROTEIRO DE ENTREVISTA INICIAL
Instrucdes

Esta pesquisa tem como objetivo auxiliar adultos com diabetes Tipo 2 na adesdo as
orienta¢des nutricionais. Para tanto, e conforme ja lhe foi esclarecido no TCLE, este estudo
possui varias etapas, as quais lhe serdo explicadas no seu devido momento. O primeiro
passo dessa pesquisa, momento atual, consiste na realizacdo de uma entrevista, na qual Ihe
serao feitas perguntas acerca do tratamento do diabetes recomendado/praticado,
especialmente sobre sua dieta e habitos alimentares. Esperamos que com esta entrevista
possamos conhecer um pouco mais sobre vocé e sua condi¢do de saude, a fim de melhor
planejarmos a intervencdo a ser realizada durante esta pesquisa. O(a) Sr(a) podera
responder livremente sobre estas questfes, as quais serdo registradas com auxilio de um
gravador, para que possamos melhor analisar os dados obtidos. Ao final dessa entrevista,

conversaremos para marcarmos uma nova entrevista. Alguma davida?
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Universidade Federal do Para
Programa de Pds-Graduacgdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento
PROJETO: Efeitos do Uso de Procedimentos de Automonitoracdo sobre o Comportamento
de Adeséo a dois Tipos de Regras Nutricionais em Adultos com Diabetes Tipo 2

ROTEIRO DE ENTREVISTA INICIAL

Data: [/ [
Identificacéo
Nome: Prontuario:
Estado Civil: Idade: Sexo:
Escolaridade: Ocupagcéo:
Religido:
Telefone Residencial: Celular:

Informac6es sobre Moradia e Composicdo Familiar

Endereco:

Perimetro:

Bairro:

Cidade:

Quantas pessoas moram na casa?

Nome

Grau de Parentesco

Nivel Socio-Econémico (ABEP, 2008): Posse de Itens

QUANTIDADE
QS 0 1 2 3 40u+

Televisdo em Cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automdvel 0 4 7 9 9
Empregada Mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de Lavar 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou

: 0 2 2 2 2
parte da geladeira duplex)
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Grau de Instrucéo do Chefe de Familia

Analfabeto / Até 32 serie fundamental 0

Ate 42 série fundamental 1

Fundamental completo 2

Médio completo 4

Superior completo 8

Classe Pontos Classe Pontos
Al 42-46 C2 14-17
A2 35-41 D 8-13
Bl 29-34 E 0-7
B2 23-28

C1 18-22
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Universidade Federal do Para
Programa de Pds-Graduacgdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento
PROJETO: Efeitos do Uso de Procedimentos de Automonitoracdo sobre o Comportamento
de Adeséo a dois Tipos de Regras Nutricionais em Adultos com Diabetes Tipo 2

ROTEIRO DE ENTREVISTA INICIAL
Informac6es sobre o contexto familiar relacionado a doenca:

1) Dentre as pessoas que residem com vocé, quantas possuem diagndstico de diabetes?

Quem sdo elas? Fazem tratamento?

2) H& outros familiares com este diagnostico ou pessoas com quem 0 paciente conviva?

Quem séo eles? Fazem tratamento?
I - Aspectos Histdricos:

1) Que orientacGes vocé recebeu para controlar o diabetes (glicemia)? (investigar se o
participante recebeu orientacdes sobre medicacdo, dieta e exercicios fisicos). Quando vocé
iniciou o tratamento na UMS? Desde as primeiras orientacdes até hoje, houve alguma

mudanga nas orientacdes recebidas?

5) Vocé esta ingerindo alguma medicacdo para controlar a glicemia? Qual? Investigar se

foi sob orientacdo medica.
7) Além das orientagdes que vocé recebeu aquela época, que outros recursos Vocé tem
utilizado para controlar o diabetes? (investigar o uso de praticas alternativas como chas,

remédios caseiros etc).

8) Antes de vocé iniciar o tratamento na UMS, vocé ja havia realizado outro(s)

tratamento(s) para o diabetes? Quais?
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9) Quais os resultados obtidos com estes tratamentos? Investigar histéria de sucesso no

seguimento de regras.

Il — Dieta

1) Quais sdo os alimentos da sua preferéncia?

2) Quais os alimentos que vocé mais rejeita?

3) Nos finais-de-semana, como costuma ser a sua alimentago? E semelhante & ingerida

durante a semana? Em que € diferente? (exemplos)
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Universidad{eHFéaeral do Para

Programa de Pds-Graduacgdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento
PROJETO: Efeitos do Uso de Procedimentos de Automonitoragéo sobre o Comportamento de Adesdo a dois Tipos de Regras

4 — Levantamento do Padréo Alimentar:
4.1) Em geral, como &, no seu dia-a-dia, a sua alimentacdo?

Nutricionais em Adultos com Diabetes Tipo 2

ROTEIRO DE ENTREVISTA INICIAL

Hora

Refeicédo

Contexto

Alimentos ingeridos

O que muda nos finais de semana?

Local

Companhia

Quais? Quantidade

Local

Companhia

Qualidade

Quantidade

Desjejum

Lanche 1

Almogo

Lanche 2

Jantar

Ceia

“Extras”
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Universidade Federal do Para
Programa de Pds-Graduacgdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento
PROJETO: Efeitos do Uso de Procedimentos de Automonitoragéo sobre o Comportamento de Adesdo a dois Tipos de Regras
Nutricionais em Adultos com Diabetes Tipo 2
ROTEIRO DE ENTREVISTA INICIAL

4.2) Por exemplo, como foi sua alimentacdo ontem (recordatorio das Gltimas 24h)?

Hora

Refeicdo

Contexto

Alimentos ingeridos

Consequentes imediatos

Local

Companhia

Sentimentos

Quais? Quantidade

Atividade

Sentimentos

Companhia

Desjejum

Lanche 1

Almogo

Lanche 2

Jantar

Ceia

“Extras”
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ANEXO 4. Teste de Conhecimentos sobre Diabetes

NOME: Data: _/ [/
QUESTOES certo |errado| nao sei

1 |Uma vez que eu ja tenha ido ao medico, s6 devo retornar
quando estiver me sentindo mal.

2 |Mesmo que eu néo tenha feito meu tratamento corretamente,
devo informar ao medico.

3 | Mesmo sendo diabético, posso ter uma vida normal e feliz.
Quem é diabético ndo pode ter emocdes muito fortes.

No inicio da doenca, o diabetes tipo 2 pode ser controlado
seguindo corretamente a dieta, sem precisar usar 0
medicamento.

6 |Quando acabar meu remédio, posso tomar um cha que vai
fazer o mesmo efeito.

O diabético deve fazer de cinco a seis refei¢cdes ao dia.

8 |E importante falar para nossos familiares tudo que aprendemos
no programa sobre como tratar o diabetes.

9 |Ja que sou diabético, ndo devo misturar minhas lougcas com as
dos meus familiares.

10 [Mesmo que meu diabetes esteja controlado, devo ir
regularmente ao médico para seguir melhor as orientagdes.

11 | Se eu ndo estou sentindo nenhum sintoma € sinal de que meu
diabetes esta controlado.

12 | Sempre que vou caminhar, uso roupas e sapatos confortaveis
de acordo com a orientacdo da enfermagem.

13 | Eu sei que meu diabetes esta controlado quando o resultado de
exame em jejum da entre 70 a 100 mg/dl.

14 | Sou diabético e ndo posso comer agucar.

15 | Basta tomar o remédio para que meu diabetes fique controlado.

16 |O melhor controle para o diabetes é obtido com a dieta,
exercicios regulares e 0 medicamento.

17 |Para evitar as complicacdes do diabetes, além de controlar a
quantidade de acUcar, também devo controlar a quantidade de
gordura e sal da minha alimentac&o.

18 | Na véspera do meu exame, devo fazer uma dieta rigorosa para
que o resultado dé normal.

19 | Quando o resultado do meu exame de glicemia em jejum é de
140 mg/dl é sinal de que meu diabetes esta controlado.

20 |Como sou diabético, nunca mais vou poder comer batata,

macarrao e farinha.
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ANEXO 5. Recordatorio alimentar das 24 horas anteriores

NOME: DATA: | |
DIA DA SEMANA:
Horéario/Refeicdo | Alimento Consumido e Preparacao Quantidade Local

OBS:

Medidas: Colher de Ch4, colher de sobremesa, colher de sopa, xicara de café, xicara de
cha, pires de cha, copo de requeijdo, concha (pequena, média, grande), colher de servir,
prato (raso, cheio, fundo).
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ANEXO 6. Jogo da Piramide Alimentar

Oleos e gorduras
1a2 porgies

Acicares e doces
1a2 porgies

Carnes e ovos

1a2 porgies
Leite e derivados 7
3 porgies .

Hortalicas
4a5 porgoes

Leguminosas
1 porgao

Frutas
Jas porgoes

Cereais, pies,
tubérculos, raizes

e massas
5a9 porgoes
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ANEXO 7. Protocolo Nutricional

RA
HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAO DE BARROS BARRETO

SEGAO DE NUTRIGAO E DIETETICA - DIETA

PACIENTE:

Esquema Alimentar:
REFEICAO

DESIJEJUM

LANCHE

ALMOGO

LANCHE

JANTAR

CEIA

ALIMENTO

Leite

Torrada

Queijo branco
Margarina light

QUANTIDADE

1 xicara (200 ml)

_ unidades

1 fatia média

| colher de sobremesa

Frango, Peixe ou Camne Vermelha porgio

Feijdo simples
Arroz

Salada crua

vinagre ou limdo
ou Salada cozida
Oleo para cozinhar
Fruta

Suco de Fruta
Bolacha d’agua

Sopa de vegetais

com carne magra ou frango
Oleo

Fruta

Leite
Torrada

concha 3 x na semana
colheres de sopa cheia
Temperar com azeite de oliva,

colheres de sopa, sem maionese
2 colheres de sobremesa -10 ml
unidade ou fatia

1 copo (250 ml)
unidades

___conchas

1 colher de sobremesa - 5 ml
unidade ou fatia

1 xicara (200ml)
unidades

1 - ALIMENTOS PERMITIDOS

Soja: Carne de soja. leite de soja, queijo de soja (tofu), grios de soja.

Leite e d do, iogurte

Queijos Brancos: Minas frescal, requeijio ligth, ricota, polenguinho

Cereais: Arroz e macarrdo sem molhos gordurosos, pao, biscoito integral, bolacha agua, torrada, bolacha
com fibra.

Carnes: Came bovina. frango, peixe, peru: sem gordura ¢ sem pele. Preparagio: assado, grelhado, chapa,
cozido.

Leguminosas: Feijio simples (sem charque), lentilha, grdo de bico.

Vegetais: Acelga, alface, berinjela, cebolinha, chicéria, maxixe, pepino, repolho, salsa, tomate,
abobrinha, cheiro-verde, cebola, alho, couve.
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2 - ALIMENTOS QUE DEVEM SER CONSUMIDOS COM MODERACAO

Oleo: Oleo de soja, girassol ou de milho.
Gordura: margarina light sem sal, azeite de oliva extra virgem.

3 - ALIMENTOS QUE DEVEM SER EVITADOS

Arroz ou macarrio com vegetais (Batata, beterraba, cenoura, abobora, macaxeira)

Carnes em geral, frutos do mar e visceras: Atum, bacalhau, bucho, camardo seco e fresco, coragio

bovino e de aves. caranguejo, costela de boi e porco, came de sol, carne de porco, bode, pato, figado em

geral, lingua, miidos em geral, bobo, rim, lula, mexilhdio. moela de frango, pirarucu. pernil, siri, caga em

geral.

Ovo: frito

Embutidos, defumados e conservas: Charque ou camc seca, lingiliga, lombinho defumado, mortadela,
da, salsicha, salsichdo, salame, sal dinha, chourigo, inho, bacon, paio e

oulros defumados,

Leite e derivados: leite integral, leite i-d do, leite d 1 lhada com soro, iogurte,
queijos amarelos em geral (prato, mussarela, parmeséo, provolone, etc), requeijao.

Farindceos: farinha de tapioca, farinha de mandioca, farinha de rosca, farinhas em geral.

Cereais e leguminosas: pies com recheios , bolachas e biscoitos em geral doces, recheados, etc).

Doces e salgados em geral: Agucar, bombom, chocolate, gombadw marmelada mel de cana, mel de
abelha, geléia, doces em calda, pudim, sorvetes, bolos com h hos, pastéis,
empada, tortas, recheios, coberturas e outras preparagdes de confeitaria

Bebidas: Sucos artificiais em geral, bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, etc.), refrigerante inclusive o diet,

bebidas achocolatadas, cha mate e preto.

Comidas regionais e gordurosas: tacacd, vatapa, pato no tucupi, caruru, manigoba, feijoada, dobradinha,
mocotd, rabanada, sarapatel e etc.

Gorduras em geral: Frituras de modo geral, manteiga, leite e 6leo de coco, éleos de origem animal,
azeite de dendé, banha, creme de leite, azeitona, maionese. gorduras e peles de carne de vaca, aves e
pescados.

Molhos e temperos: catchup, maionese, maionese ligth, molho em geral, molho inglés, shoyo, mostarda.

Outros alimentos: Hamburgueres, pizzas, misto quente e outros sanduiches de lanchonetes, pipoca,
nhoque, gatorade, sopa com massa, massas em geral

4 - RECOMENDACOES

= Substituir o ACUCAR pelo ADOCANTE

*  Escolha local lranqullo e agradavel para realizar suas refeigdes.

* Reduza a velocidade de comer, do bem os ali antes de ingeri-los.

*  Nio ingerir liquidos durante as refei¢des, somente | hora antes ou | hora apos as mesmas.

= Consumir diariamente de 10 a 12 copos de liquido durante o dia, nos intervalos das refeicdes

*  Procure realizar todas as refeigdes, evitando assim ficar longos periodos sem alimentar. Isto
moderara seu apetite. Respeitar o horﬁno das refeigoes.

= Ingerir os ali em

. Uul:zar apenas os alimentos recomendados na dieta

*  Obedecer as quantidades estipuladas

= Controlar a ingestdo de sal.

= Evite frituras e alimentos gordurosos. Prefira as preparagoes cozidas, assadas e grelhadas.

= No preparo de cames, retire toda a gordura possivel assim como pele dos peixes e aves.

*  Cozinhe os legumes apenas o suficiente para que fiquem macios. Cozinhar em excesso faz com
que percam o sabor e 0s nutrientes importantes.

= Faga de sua dieta um prazer e ndo um sacrificio; por isso faga um rodizio entre os alimentos de
cada quadro.

Belém (PA). de de

Nutricionista:
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ANEXO 8. Diério de Registro do Plano Alimentar

NOME:

REFEICAO:
1) Registre o horéario da refei¢do, qualidade e quantidade dos alimentos ingeridos, bem como os eventos antecedentes e consequlientes a

alimentacdo (atividades, sentimentos e companhias).

(5 ms

UniversidadéJFé‘aeraI do Para

Nutricionais em Adultos com Diabetes Tipo 2

Programa de Pds-Graduagdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento
PROJETO: Efeitos do Uso de Procedimentos de Automonitoracdo sobre o Comportamento de Adesdo a dois Tipos de Regras

Data: [/

Hora

Refeicdo

Contexto

Alimentos ingeridos

Consequentes imediatos

Local

Companhia

Sentimentos

Quais? Quantidade

Atividade Sentimentos

Companhia

Desjejum

Lanche 1

Almoco

Lanche 2

Jantar

Ceia

“Extras”
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ANEXO 9. Protocolo de Planejamento Alimentar

NOME: _
REFEIGAO:

Registro do Planejamento Alimentar

(5 ms

Universidade Federal do Para
Programa de Pds-Graduagdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento
PROJETO: Efeitos do Uso de Procedimentos de Automonitoracdo sobre o Comportamento de Adesdo a dois Tipos de Regras
Nutricionais em Adultos com Diabetes Tipo 2
PROTOCOLO DE PLANEJAMENTO ALIMENTAR

Data: /|

HORARIO CONTEXTO

PLANEJAMENTO ALIMENTAR

Local Sentimentos

Companhia

Alimentos

Quantidade
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ANEXO 10. Tabela de Contagem Total de Carboidratos Adaptada

Alimento Medidas caseiras g ou mL Cellomze -
(Kcal)
Abacate (picado) Colher de sopa cheia 45 79,56 2,88
Abacaxi Fatia média 90 44,10 11,16
Abacaxi em calda Fatia média 75 91,85 22,33
Abiu Unidade média 50 47,5 11
Acai (sem acucar e sem farinha) Copo pegueno 150 370,50 54,90
Acai com agucar Copo pequeno 150 425,0 80,22
Acai com farinha de mandioca Copo pequeno 150 434,70 84,78
Acai com farinha de tapioca Copo pequeno 150 434,40 84,84
Acai com farinha e aglcar Copo pequeno 150 455,30 93,81
Acelga (picada) Colher de sopa cheia 6 1,44 0,22
Acerola Unidade 12 3,82 0,88
Acucar branco refinado Colher de sopa cheia 30 119,4 29,85
Acucar cristal Colher de sopa cheia 24 95,52 23,88
Aclcar mascavo Colher de sopa cheia 19 70,02 17,21
Agrido (picado) Colher de sopa cheia 7 1,59 0,23
Agua-de-coco Caixinha 330 62,70 12,28
Agua de Coco-da-baia Copo medio cheio 240 49,56 11,38
Agua de coco verde Unidade pequena 550 113,30 26,07
Alcatra magra assada ou grelhada Bife médio 100 340,1 0
Alcatra gorda assada ou grelhada Bife médio 100 200,10 0
Alméndega Unidade média 50 101,78 3,53
Ameixa-preta em calda Unidade média 42 5,53 5,46
Ameixa-preta seca Unidade média 5 13,3 3,14
Améndoa Unidade média 1 6,4 0,2
Amendoim Colher de sopa cheia 17 97,46 1,02
Amido de arroz Colher de sopa cheia 20 70,36 17,4
Amido de milho Colher de sopa cheia 20 68,84 17
Ananas Fatia média 80 41,6 10,96
Araca Colher de sopa cheia 20 12,4 2,86
Arroz branco cozido Colher de sopa cheia 25 26,43 6,05
Arroz doce Colher de sopa cheia 40 65,5 13,22
Arroz integral com sal Colher de sopa cheia 20 23,48 51
Arroz com galinha Colher de sopa cheia 25 45,00 6,31
Ata Unidade media 60 40,9 8,54
Aveia (farinha crua) Colher de sopa cheia 18 67,28 10,85
Aveia (flocos cozidos) Colher de sopa cheia 15 9,26 1,73
Azeite de dendé industrializado Colher de sopa cheia 8 71,35 0
Azeite de oliva (extra) Colher de sopa cheia 8 72 0
Azeitona preta (parte comestivel) Unidade media 3 7,47 0,13
Azeitona verde (parte comestivel) Unidade média 4 11,97 0,46
Bacalhau fresco (desfiado) Colher de sopa cheia 15 11,07 0
Bacaba Copo pequeno 150 318 9,9
Bacon Colher de sopa cheia 15 24,77 0
Bacuri Unidade pequena 40 42 9,12
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Badejo cozido Filé médio 100 132,12 0
Baido de dois ESC“ma‘ii'é?apeq“e”a 145 200,10 37,99
Bala de caramelo ou chocolate Unidade 5 20,67 4,14
Banana-maca Unidade média 65 73,95 17,19
Banana-ouro Unidade média 40 63,42 14,72
Banana-prata crua Unidade média 40 39,64 9,12
Banana frita Unidade média 45 141,93 19,58
Banana-da-terra crua Unidade média 31 36,27 8,25
Banha de galinha Colher de sopa cheia 10 89,85 0
Banha de porco Colher de sopa cheia 10 90 0
Batata assada S€M casca € sem sal Colher de sopa cheia 30 28,49 6,47
(picada)
Batata chips com sal (em pacote) Unidade 1,3 7,17 0,67
Batata cozida sem casca e sem sal Colher de sopa cheia 30 26.33 5
(picada)
Batata-doce assada com casca (picada) Colher de sopa cheia 42 44,08 10,19
Batata ensopada (picada) Colher de sopa cheia 30 3,7 4,5
Batata frita Colher de sopa cheia 25 70 9
Batata palha slight Xicara de cha 30 180 13
Batata-baroa ou mandioquinha Colher de sopa cheia 35 43,93 10,22
Batata-doce amarela assada (picada) Colher de sopa cheia 30 43,04 10,34
Batata-doce branca cozida (picada) Colher de sopa cheia 30 37,53 8,37
Baton (chocolate ao leite garoto) Unidade 30 167,99 17,7
Beijinho de coco Unidade média 25 115,94 16,59
Beij Unidade pequena 15 53,85 13,04
quadrada
Beiju com coco Unidade pequena 17 84,66 10,43
quadrada
Berinjela cozida sem sal Colher de sopa cheia 25 7,99 1,66
Beterraba cozida (picada) Colher de sopa cheia 20 6,29 1,34
Bife a milanesa Unidade média 80 229,55 5,97
Bife a parmegiana Unidade média 150 490,41 12,69
Bife de boi Unidade media 100 380,05 0
Bife de figado frito Unidade média 100 222,2 5,3
Bis (chocolate) Unidade 7,5 37,09 4,73
Biscoito de agua e sal Unidade 8 32,23 6,1
Biscoito de aveia e mel Unidade 6 29,05 4,16
Biscoito bono chocolate Nestlé Unidade 13 62,41 8,50
Biscoito caseiro Unidade 10 36,9 4,6
Biscoito club social integral Unidade 8,6 39 5,6
Biscoito de coco Nestlé Unidade 8 36,3 5,58
Biscoito cream cracker Unidade 5 21,60 3,36
Biscoito cream cracker integral Unidade 10 38,10 6,25
Biscoito de polvilho (rosquinha) Unidade 3 12,63 2,39
Biscoito deditos Unidade 5 25 3,37
Biscoito leite Nestlé Unidade 8 37,62 5,43
Biscoito minuto presunto e queijo Unidade 8,5 40,2 5,4
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(triunfo)

Biscoito maisena Nestlé Unidade 5 22,51 3,79
Biscoito Maria Nestlé Unidade 6 26,48 4,27
Biscoito milho verde Nestlé Unidade 6 27,2 4,19
Biscoito passatelilnepsciI gecheado Disney Unidade 15 72.78 9,57
Biscoito passatempo sem recheio Unidade 6 29,43 4,12
Biscoito prestigio recheado Nestlé Unidade 15 72,18 9,92
Biscoito prestigio Wafer Nestle Unidade 7,5 39,99 4,46
Biscoito recheado Unidade 13 63,38 9
Biscoito saldic Unidade 5 24,66 3,11
Biscoito suico aveld Nestlé Unidade 13 70,2 6,89
Biscoito do tipo cokkies Unidade 16 79,2 10,94
Biscoito tostines Unidade 8 41,12 4,82
Biscoito tostines recheados chocolate Unidade 13 63,86 8,27
Biscoito tostines rosquinha de coco Unidade 10 47,48 6,49
Biscoito tostines salgados cream Unidade 8 3521 5,33
craker
Biscoito tostines surpresa fun Unidade 8 37,21 5,56
Biscoito tostines wafer Unidade 8 41,24 5,53
Biscoito vita craker Unidade 6 28,77 3,84
Biscoito de farinha integral Unidade 10 43,06 6,82
Biscoito de gluten a 40% Unidade 10 13,41 2,64
Biscoito de glatem puro Unidade 10 34,06 7,95
Biscoito doces Unidade 8 30,31 5,38
Bliss coco Unidade 200 189 34,2
Bliss limao Unidade 200 48 12
Bliss maracuja Unidade 200 191,20 35,2
Bolinho de Arroz (frito) Unidade média 40 94,08 15,4
Bolo comum glacé Fatia média 60 221,46 37,32
Bolo comum sem glacé Fatia média 100 360,4 53,1
Bolo de banana Fatia média 70 211,25 33,37
Bolo de cenoura Fatia media 60 227,4 38,56
Bolo de chocolate sem glacé Fatia média 60 219,36 30,3
Bolo de macaxeira Fatia pequena 40 121,60 18,65
Bolo de farinha de tapioca Fatia pequena 40 115,20 24,12
Bolo napolitano gotas de chocolate Fatia 60 180 29
(Pullman)
Bolo pudim Fatia média 150 405,05 60,93
Bolo simples Fatia media 60 212,10 33,12
Bombom alpino Nestlé Unidade 15 79,69 9,46
Bombom banana garoto Unidade 15 59,63 9,9
Bombom caramelo e coco garoto Unidade 15 73,14 9,6
Bombom charge Nestlé Unidade 15 80,85 8,73
Bombom chokito Nestlé Unidade 32 141,61 25
Bombom sonho de valsa Unidade 22 113,23 13,02
Brigadeiro Unidade média 15 60,26 9,3
Broa de fuba Fatia média 60 154,26 30

107




Brocolis cozido (picado)

Colher de sopa cheia 10 3,67 0,56
Buriti Unidade 3 4,8 0,34
Cachorro-quente Unidade 125 398,06 25,3
Café-com-leite sem agucar Xicara de ché cheia 200 88,58 7,34
Café com leite Xicara de cha cheia 200 128,34 17,28
Café infusdo sem acgucar Copo (cafezinho) 50 0 0
Cafeé solavel Colher de sopa cheia 4 5,6 1,4
Caju Unidade 115 52,9 13,34
Cajuzinho Unidade média 25 105,67 12,72
Caldeirada Paraense Prato médio completo 312,6 38,18 1,88
Caldo-de-cana Copo pegueno 150 123,0 30,75
Caldo de carne unidade 23 3,91 0,02
Caldo de galinha Concha média cheia 130 72,44 0
Camardo cozido Unidade 30 24,48 0,24
Camu-camu 5 unidades 1409 43,4 9,63
Canja de galinha Concha média cheia 130 65,65 9,36
Canjica (milho) Concha média cheia 120 435,96 84
Caqui Unidade média 110 86,23 20,45
Caré cozido Colher de servir cheia 55 67,65 15,62
Carambola Unidade 130 47,62 10,18
Caranguejo em conserva Colher de sopa cheia 20 15,9 0,14
Carne de aves frita Sobrecoxa média 65 156,39 1,89
Carne de boi cozida Pedaco médio 35 72,55 0
Carne de boi moida Colher de sopa cheia 25 48,81 0,46
Carne de boi (costela cozida) Pedaco médio 40 120,80 0
Carne de baby bufalo Pedaco médio 40 52,4 0
Carne de cabrito gorda Pedaco médio 35 123,34 0
Carne de cabrito (lombo) Pedaco médio 50 180,95 0
Carne de cordeiro magra Pedaco médio 40 65,08 0
Carne de porco assada Pedaco médio 90 309,18 0
Carne de porco cozida Pedaco médio 90 327,27 0
Carne seca cozida Pedaco médio 65 237,38 0
Carne vegetal (de soja) Colher de sopa cheia 25 29 2,18
Carpa assada Filé médio 100 109,9 0
Caruru paraense Concha pequena cheia 91 180,33 31,49
Casquinho de caranguejo unidade 70 145,74 29,05
Castanha de caju Unidade media 2,5 15,22 0,66
Castanha-do- Para Unidade média 4 27,96 0,28
Ketchup de tomate Colher de sopa cheia 20 22,64 5,08
Catupiry Fatia média 35 88,05 0
Cebola cozida (picada) Colher de sopa cheia 10 4,06 0,49
Cebola crua (picada) Colher de sopa cheia 10 3,63 0,73
Cebolinha crua (picada) Colher de sopa cheia 8 2,54 0,3
Cenoura amarela cozida (picada) Colher de sopa cheia 40 13 2,56
Cereal de arroz Nestlé Barra 25 91,63 20,63
Cereja Unidade média 30 29,07 6,84
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Cerveja Copo medio cheio 240 39,36 9,12
Ché instantaneo sem agucar Xicara de ché cheia 200 4 0,8
Cha (infusdo sem agticar) Xicara de chéa cheia 200 4 0,8
Champanhe Taca 100 10,68 2,5
Champanhe do tipo sidra Taca 100 50,4 12,5
Chandelle chocolate Potinho 110 169,16 22,3
Chantilly Colher de sopa cheia 25 113,05 5,55
Cheeseburguer unidade 140 358,2 40,26
Chocolate ao leite Barra grande 180 988,38 102,42
Chocolate em p6 Colher de sopa cheia 16 81,59 7,47
Chourico Gomo 60 224,33 0,77
Chuchu cozido (picado) Colher de sopa cheia 20 8,69 1,85
Churrasco de vaca/porco Colher de sopa cheia 25 42,77 1,6
Coalhada Colher de sopa cheia 30 77,07 1,83
Coalhada industrial Pote 200 234 38
Cobertura de chocolate ao leite garoto Colher de sopa cheia 25 140,49 14
Cocada unidade 70 405,37 37,24
Coco ralado seco Colher de sopa cheia 9 63,53 2,2
Coco verde (carne) Unidade pequena 55 324,39 15,35
Coentro Colher de sopa cheia 27 76,16 7,21
Cogumelo e conserva Colher de sopa cheia 27 79,16 7,21
Colorau Colher de sopa cheia 16 40,5 5,33
Cominho em pé Colher de sopa cheia 16 61,28 2,88
Conhaque Dose 50 1,6 0,4
Coracdo de galinha Unidade média 5 6,62 0
Couve crua Folha média 20 11,91 2
Couve flor a milanesa Ramo médio 90 136,36 10,81
Couve-flor cozida Ramo médio 60 16,49 2,77
Coxa de frango Média 40 50,68 0
Coxdo mole/duro Pedaco médio 35 88,55 0
Coziddo (s6 a carne) Pedaco médio 69 121,47 0
Creme de leite Colher de sopa rasa 15 29,86 0,55
Cremogema Colher de sopa cheia 20 72,12 18
Creme de cupuagu Taga 182 512,48 93,04
Croissant Unidade média 40 165,31 18,92
Croquete Unidade media 25 86,4 9,47
Curry Colher de sopa cheia 9 34,52 4,72
Cuzcuz de milho Pedaco pequeno 85 161,50 34,28
Cupuacu (polpa) Colher de sopa 20 14,4 2,73
Cup noodles carne Copo 64 279 38
Damasco Unidade 10 5,36 1,11
Dobradinha Colher de sopa cheia 35 33,08 0
Doce de banana em calda Colher de sopa cheia 48 38,88 9,22
Doce de batata doce Colher de sopa cheia 40 97,6 23,6
Doce de coco Colher de sopa cheia 50 234,72 29,23
Doce de goiaba Colher de sopa cheia 50 86,42 21,28
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Doce e leite Colher de sopa cheia 40 115,95 21,89
Doce de limdo Colher de sopa cheia 50 107,2 26,8
Doce de manga Colher de sopa cheia 50 107,2 26,8
Doce de mamao verde Colher de sopa cheia 40 109,34 27,34
Empada Unidade (lanchonete) 45 209,70 15,26
Enrolado de salsicha Unidade média 27 79,12 3
Ervilha em conserva (ervilha e agua) Colher de sopa cheia 30 17,78 2,77
Ervilha verde cozida Colher de sopa cheia 27 21,28 3,27
Esfirra Unidade media 80 202,9 29,49
Espinafre (cru) Colher de sopa cheia 20 4,46 0,52
Extrato de tomate (Elefante Cica) Colher de sopa cheia 25 16,75 3,13
Farinha de arroz Colher de sopa cheia 17 62,78 14,55
Farinha de centeio clara (picada) Colher de sopa cheia 25 89,55 19,48
Farinha de centeio integral Colher de sopa cheia 15 53,6 11,01
Farinha de mandioca Colher de sopa cheia 16 56,80 13,82
Farinha de tapioca Colher de servir cheia 12 42,42 10,38
Farinha de milho Colher de sopa cheia 15 54,27 11,52
Farinha de milho integral Colher de sopa cheia 9 31,81 6,45
Farinha de rosca Colher de sopa cheia 15 60,99 11,04
Farinha de trigo Colher de sopa cheia 20 71,08 15,22
Farinha Lactea Nestlé Colher de sopa cheia 7,5 29,75 55
Farofa Colher de sopa cheia 24 91,70 18,63
Farofa de charque Colher de sopa cheia 22 90,94 11,60
Feijdo preto cozido Colher de sopa cheia 17 11,75 2,07
Feijoada caseira Concha média cheia 225 346,05 23,63
Fécula de batata Colher de sopa cheia 20 65,94 16,42
Figado de boi (frito) Unidade média 100 168,83 0
Figado de galinha (cru) Unidade média 100 137 2,4
Figo cristalizado Unidade média 55 170,83 40,54
Flocos de milho Colher de sopa cheia 10 37,95 8,61
Flocos de arroz Colher de sopa cheia 14 48,68 11,05
Frango a milanesa Filé médio 140 435,72 20,72
Frango (asa frita) Unidade média 40 57,88 0
Frango assado Sobrecoxa média 65 122,99 0
Frango cozido Sobrecoxa média 65 131,27 0
Frango no tucupi Prato médio completo 485 460,68 7,88
Frutas cristalizadas industrializadas Colher de sopa cheia 15 47,9 11,84
Fuba Colher de sopa cheia 20 71,2 15,68
Gatorade Copo medio cheio 240 57,6 14,4
Gelatina de frutas em p6 Colher de sopa cheia 25 97,4 22
Gelatina diet em po Colher de sopa cheia 14 1,25 0,07
Gelatina em p6 com agucar Colher de sopa cheia 14 54,94 12,42
Geléia de frutas (média) Colher de sopa cheia 30 74,31 18,48
Geléia de mocoto Colher de sopa cheia 40 64 12
Geléia dietética de mocoto sem agucar Colher de sopa cheia 40 22,4 1,6
Goiaba Unidade media 170 95,54 20,2
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Goiabada Colher de sopa cheia 30 74,70 19,23
Gordura Vegetal Hidrogenada Colher de sopa cheia 14 126 0
Granola Colher de sopa cheia 11 51,11 7,35
Gréo-de-bico cozido Colher de sopa cheia 22 25,3 3,89
Graviola (polpa) Colher de sopa 35 21 5,22
Hambirguer (sanduiche) Unidade média 56 135,09 18
Herbalife de baunilha Colher de sopa cheia 15 51 6,6
Hortel& (folhas) Colher de sopa cheia 10 3,99 0,54
Inhame (sem casca, picado) Colher de sopa cheia 35 23,17 511
Inga Unidade 70 42 10,85
logurte Unidade média 140 107,66 21,7
Jabuticaba unidade 5 2,35 0,56
Jaca (polpa) Colher de sopa cheia 15 7,73 15
Jaca (bago) Unidade 12 8,16 1,62
Jambo Unidade média 40 22,48 5,12
Jambu Colher de servir 89 28,48 6,41
Jerimum Colher de sopa cheia 100 40 9,8
Kiwi Unidade média 76 51,25 11,31
Laranja Unidade média 180 93,31 21,15
Lasanha a bolonhesa Pedago médio 190 397,14 30,15
Leite condensado Colher de sopa cheia 15 49,13 8,16
Leite de cabra Copo médio cheio 240 220,8 12,48
Leite de cabra desnatado Copo medio cheio 240 166,32 10,68
Leite de coco (enlatado) Copo medio cheio 240 507,10 6,74
Leite de soja Copo médio cheio 240 86,16 5,28
Leite de vaca desnatado Copo medio cheio 240 84,72 12
Leite de vaca in natura Copo médio cheio 240 153,36 12
Leite de vaca integral pasteurizado Copo medio cheio 240 146,4 11,76
Leite em po instantaneo Copo médio cheio 16 56,95 8,35
Leite fermentado unidade 80 58,4 12,8
Leite tipo C Copo medio cheio 240 119,52 11,52
Lentilha cozida Colher de sopa cheia 18 19,51 3,47
Limao Colher de sopa cheia 15 6,66 1,4
Lima Unidade grande 100 50,40 12,30
Limonada Copo médio cheio 240 100,8 25,2
Lingua de boi cozida Fatia media 30 71,37 0,12
Linguado assado Filé médio 100 80,5 0
Linguica de vaca/porco Gomo 60 235,35 1,62
Lombo de boi assado Pedaco médio 50 145 0
Lombo de porco assado Pedago médio 50 156,19 0
Magéd com casca Unidade media 130 84,5 19,83
Macarrdo a bolonhesa Colher de arroz cheia 50 62,19 10,22
Macarréo caseiro cozido Colher de arroz cheia 50 52,3 11,15
Macarrdo com ovos cozidos Colher de arroz cheia 50 48 9,7
Macarrao Instagtjgifjg Maggl Lamen Pacote 80 348,82 47.43
Macaxeira cozida Pedaco pequeno 50 60 17,34
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Macaxeira frita Pedaco pequeno 35 124,60 19,34
Maionese Colher de sopa cheia 27 179,47 0,16
Maionese light Colher de sopa cheia 27 90,27 2,16
Mamao papaia Meia unidade 112 48,2 11
Mamao papaia Colher de sopa cheia 40 17,18 3,92
Manga Unidade média 140 101,46 23,8
Manigoba Prato 150 319,23 5,12
Manteiga sem sal Colher de sopa cheia 32 241,63 0
Maracuja (polpa) Colher de sopa cheia 20 19,98 4,24
Margarina Colher de sopa cheia 32 245,39 0,26
Margarina Doriana cremosa Colher de sopa cheia 32 201,86 0,03
Margarina Doriana light Colher de sopa cheia 32 109,44 0
Marmelada Fatia média 60 151,32 37,02
Martini Dose 50 0,8 0,15
Massa para pastel Unidade média 17 85,36 4,93
Mel comum Colher de sopa cheia 15 58,8 11,7
Mel (Karo) Colher de sopa cheia 15 43,61 10,9
Melancia Fatia média 200 70,14 14,36
Melao Fatia média 90 35,53 7,52
Milho verde em conserva enlatado Colher de sopa cheia 24 23,28 4,56
Milho verde (espiga) Unidade pequena 171 220,59 47,54
Milk shake de chocolate Copo de milk shake 290 351,42 61,39
Mingaus (média) Colher de sopa cheia 37 50,25 8,4
Mingaus (média) Copo de café 50 67,91 11,35
Misto-quente Unidade 85 282,74 28,9
Miudos de boi (dobradinha, livrelho) Colher de sopa cheia 35 23,7 0
Miudos de frango fritos Moela 18 48,37 0,78
Moela Unidade 18 20,33 0
Molho a bolonhesa Colher de sopa cheia 22 40,72 2,24
Molho caseiro 6leo/vinagre Colher de sopa cheia 30 141,53 0,77
Molho de pimenta Colher de sopa cheia 35 11,83 2,52
Molho de Tomate Colher de sopa cheia 20 8,06 1,8
Molho inglés Colher de sopa cheia 6 6,01 0,48
Molho tértaro Colher de sopa cheia 30 162,78 1,26
Morango Unidade media 12 4,68 0,89
Mortadela Fatia média 15 45,93 0,46
Musse Colher de sopa cheia 25 31,1 3,78
Mucilon de arroz Colher de sopa cheia 9 34,18 7,83
Mucilon de milho Colher de sopa cheia 9 33,84 7,73
Nabo cozido sem sal (picado) Colher de sopa cheia 35 8,11 1,72
Namorado cozido Filé médio 100 121,17 0
Nescau Colher de sopa cheia 16 60,96 13,36
Nesquick (caixinha) Colher de sopa cheia 16 45,57 2,37
Nesquick em pd Nestlé Colher de sopa cheia 16 63,78 15,38
Neston Colher de sopa cheia 8 28,69 5,64
Noz Unidade 5 32,75 0,61
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Nuggets de Frango Tradicional Sadia Unidade 23 49,68 2,53
Nuggets de Peixe Sadia Unidade 23 41,06 4,37
Nuggets de Legumes Sadia Unidade 23 53,36 6,9
Oleos vegetais Colher de sopa cheia 8 72 0
Omelete Unidade 65 104,52 1,43
(1 ovo)
Ovo de codorna Unidade 10 15,63 0,1
Ovo de galinha, clara cozida Unidade média 30 15,36 0
Ovo de galinha, gema cozida Unidade média 15 54.44 0
Ovo de galinha inteiro (cozido) Unidade média 45 70,88 0,32
Ovomaltine Colher de sopa cheia 14 57,71 10,09
Pacoca Unidade 30 114,74 20,39
Palmito em conserva Colher de sopa cheia 15 3,32 0,56
Pamonha Unidade 160 412,16 68,64
Pao de macaxeira Unidade média 50 146,7 28,95
Pao de batata-inglesa Unidade média 50 137,85 29,1
Pao bisnaguito Unidade 20 59,2 15,2
Pao de centeio integral Unidade média 50 115,85 22,75
Pao de milho Co{nrigSc())% de farinha de Unidade 20 204,47 42
Pao de trigo integral light trigale Fatia 25 52 9
Pao de milho caseiro Unidade 70 196,7 37,31
Pao de milho industrializado Unidade 70 200,83 42,56
Pao de passas Unidade 50 135,90 26,1
Pao de queijo Unidade média 20 63,28 7,5
P&o doce Unidade 50 133,9 28,15
Pao francés Unidade 50 1425 27,7
Panetone Fatia pequena 25 87,75 14,38
Papinha de Carr_1e com I,_egumes e Pote 155 96.32 13.83
Cereais Nestlé
Pastel assado Unidade média 25 116,05 9,39
Pastel assado unidade média 25 116,05 9,39
Pastel portugués unidade média 35 148,65 10,21
Pato no Tucupi (pato, arroz, teupl, | 2o medio completo | 491 | 1488,52 15,22
jambu e farinha)
Pé-de-moleque Unidade media 20 87,70 14,1
Peixe cozido Filé médio 120 117,48 0
Peixe de agua doce cozido (média) Filé médio 120 117,48 0
Peixe de mar cozido (média) Filé médio 120 117,48 0
Pepino cru Fatia media 3 0,45 0,09
Péra crua Unidade media 110 69,63 15,51
Peru (carne branca assada) Pedago médio 35 56,70 0
Péssego amarelo Unidade média 60 30,92 7,03
Péssego em calda Colher de sopa cheia 30 24,74 5,98
Picolé de chocolate Nestlé Unidade 67 126,63 20,70
Pimenta-malagueta Colher de sopa cheia 15 5,63 0,98
Pimenta-do-reino Colher de sopa 10 2,43 0,5
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Pimentdo cozido Colher de sopa cheia 13 2,73 0,51
Pipoca no 6leo/manteiga com sal Saco médio 20 94,36 11,82
Pirdo de farinha de mandioca Colher de sopa cheia 30 36,39 8,85
Pirarucu (frito) Filé médio 100 354,5 0
Pitanga unidade 15 7,02 0,96
Pizza Fatia média 90 223,92 24,48
Piquia Unidade média 25 89,5 0,4
Polenguinho unidade 20 66,8 0,35
Polvilho Colher de sopa cheia 16 54,4 13,6
Presunto cozido Fatia média 15 51,28 0
Presunto de peru Fatia média 15 15,49 0,08
Pudim de leite Colher de sopa cheia 50 90,84 12,17
Pudim de passas Colher de sopa cheia 50 95,45 14,2
Pupunha Unidade grande 50 82,0 10,85
Puré de batata Colher de sopa cheia 45 54,14 9,63
Queijadinha de coco Unidade média 35 71,51 9,21
Queijo gorgonzola nacional Fatia média 38 151,01 0
Queijo-de-minas frescal Fatia média 30 72,9 0
Queijo-de-minas frescal light Fatia média 30 45,93 1,11
Queijo mozarela Fatia média 15 42,14 0,33
Queijo parmesdo nacional Colher de sopa cheia 15 60,67 0
Queijo prato Fatia média 15 60,45 0,19
Queijo provolone nacional Fatia média 15 50,6 0
Queijo roguefort nacional Fatia média 30 119,51 0
Queijo do tipo requeijao Fatia média 30 89,43 0
Queijo do tipo ricota nacional Fatia média 30 53,68 0
Quiabo cozido sem sal Colher de sopa cheia 40 15,14 2,88
Quibe (frito) Unidade média 50 103,56 11,25
Quindim Unidade média 35 111,18 14,55
Rabada crua Unidade média 40 155,4 0
Rabanada Unidade média 60 248,76 47,46
Rapadura Pedaco médio 55 194,04 48,4
Refrigerante dietético Copo médio cheio 240 1,15 0,29
Refrigerante comum Copo médio cheio 200 82,0 21,66
Refrigerante (Guarana) Copo médio cheio 240 76,8 19,2
Refrigerante (Fanta) Copo médio cheio 240 139,2 34,8
Refrigerante (Coca-cola) Copo medio cheio 240 96 24
Repolho cozido (picado) Colher de sopa cheia 10 1,28 0,1
Repolho (cru picado) Colher de sopa cheia 10 2,46 0,43
Requeijdo comum Colher de sopa cheia 30 106,16 0
Requeijdo cremoso light Colher de sopa cheia 30 53,91 1,38
Requeijéo cremoso Colher de sopa cheia 30 106,4 0,8
Risoto Colher de sopa cheia 25 41,38 5,43
Rosquinhas Unidade média 7 27,08 4,34
Saqué Dose 50 11 2,5
Sal refinado Colher de sopa cheia 15 0 0
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Salada de frutas Colher de sopa cheia 38 46,4 10,6
Salame Fatia média 20 59,48 0
Salgadinho de queijo Fatia média 20 107,74 10,4
Salpicéo de frango Colher de sopa cheia 25 60,91 2,12
Salsa Colher de sopa cheia 10 5,22 0,85
Salsicha comum Unidade média 35 116,23 0
Salsicha de Frango Sadia Unidade média 35 73,85 0,7
Salsicha de Peru Light Sadia Unidade média 35 57,75 1,05
Salsicha envasada (em conserva) Unidade média 35 63,89 0
Salsichéo Unidade média 100 312,26 2,79
Sanduiche de atum Unidade média 120 371,71 32,6
Sanduiche de frango Unidade média 120 299,14 32,6
Sanduiche natural Unidade média 120 265,2 28,8
Sapulti Unidade pequena 50 48 12,95
Sardinha enlatada em molho de tomate Unidade média 33 63,16 0,56
Sardinha enlatada em 6leo Unidade média 33 64,65 0
Sardinha frita Unidade média 33 120,15 1,12
Sardinha verdadeira cozida Unidade média 33 48,92 0
Seleta de legumes (batata, ervilha e Xicara de cha 130 76 17
cenoura)
Semente de linhaca Colher de sopa cheia 15 78 5
Seriguela Unidade grande 10 8,3 2,2
Shoyo Colher média cheia 12 8,65 1,14
Siri Unidade pequena 16 15,17 0,21
Soja cozida Colher de sopa cheia 17 29,09 2,18
Sopa de creme de ervilha enlatada Colher média cheia 130 151,84 26,52
Sopa de carne enlatada Colher média cheia 130 44,33 0
Sopa de cebola (creme) Colher média cheia 130 57,85 6,11
Sopa de ervilha Colher média cheia 130 165,04 26,23
Sopa de espinafre (creme) Colher média cheia 130 110,11 5,2
Sopa de feijdo branco Colher média cheia 130 125,58 18,2
Sopa de frango Colher média cheia 130 46,28 3,38
Sopa de legumes com carne Colher média cheia 130 99,97 7,97
Sopa de lentilhas enlatada Colher média cheia 130 108,16 16,12
Sopa de macarrdo Colher média cheia 130 131,95 19,5
Sorvete de chocolate com cobertura Colher de sopa cheia 50 111,45 14
Sorvete de creme Colher de sopa cheia 50 104 10
Sorvete de frutas Colher de sopa cheia 50 63 15
Estrogonofe de carne Colher de sopa cheia 25 43,26 0,53
Estrogonofe de frango Colher de sopa cheia 25 49,84 0,62
Suco do Abacaxi Copo medio cheio 240 129,84 31,2
Suco de caju Copo médio cheio 240 125,38 24,62
Suco de laranja (envasado) Copo medio cheio 240 116,5 26,26
Suco de laranja (fresco) Copo médio cheio 240 140,16 31,44
Suco de macé Copo médio cheio 240 119,66 25,9
Suco de morango Copo medio cheio 240 801,31 10,7
Suco de péssego Copo médio cheio 240 37,94 8,23
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Suco de tangerina Copo medio cheio 240 103,44 22,08
Suco de tomate Copo médio cheio 240 57,6 10,92
Suco de tomate enlatado Copo medio cheio 240 49,2 10,15
Suco de uva engarrafado Copo médio cheio 240 150,72 35,9
Sucrilhos Colher de sopa cheia 5 19,26 4,65
Suspiro Unidade média 10 37,81 9,26
Sustagem Colher de sopa cheia 16 61,68 10,4
Tacaca Cuia média completa 400 86,36 12,12
Taioba (folha) Colher de sopa cheia 20 7,56 1,14
Tangerina Unidade media 135 66,83 14,72
Taperebd Unidade 5,7 3,9 0,78
Tapioca Colher de sopa cheia 35 117,6 28,7
Tapioguinha seca Unidade pequena 75 255,75 63,53
Tapioguinha com coco Unidade pequena 100 381,0 78,45
Tapioquinha com margarina Unidade pequena 90 366,75 66,54
Tempero Maggi Amaciante de Carnes Colher de sopa cheia 10 13,78 1,69
Tempero Maggi Fondor Colher de sopa cheia 10 14,11 1,82
Tempero Maggi Gril Colher de sopa cheia 10 15,22 2,11
Tomate (cru maduro) Fatia média 15 3,42 0,65
Tomate (massa) Colher de sopa cheia 20 9,02 1,78
Torradas Unidade 8 25,02 5,09
Torradinha canapé (Visconti) Unidade 3,3 13,2 2,4
Torresmo Colher de sopa cheia 10 54 0
Toucinho defumado Colher de sopa cheia 10 56,8 0
Tucum@ Unidade 11,6 55,3 0,79
Uisque Dose 50 120 0
Uxi Unidade 5,6 14,1 2,13
Uva comum Unidade 8 5,94 1,37
Uva do tipo Itélia Unidade 8 6,32 1,42
Vagem cozida Colher de sopa cheia 20 8,33 1,58
Vatapa paraense Concha média rasa 84 371,90 65,09
Vatapa paraense Prato completo 199 877,59 153,59
Vinagre Colher de sopa cheia 10 2 0,5
Vinho branco Taca 150 20,88 5
Vinho tinto de mesa Taca 150 16,08 3,71
Vinho (média) Taca 150 25,80 6,3
Vitamina de fruta com leite Copo medio cheio 240 253,68 37,2
Vitamina de fruta com suco Copo médio cheio 240 222,72 49,44
Waffles Unidade 7,5 21,29 2,84
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ANEXO 11. Diario de Registro Alimentar com Contagem Total de Carboidratos

NOME: _
REFEICAO:

Registro do Planejamento Alimentar

(S ms

Universidade Federal do Para

Programa de Pds-Graduacgdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento

PROJETO: Efeitos do Uso de Procedimentos de Automonitoragéo sobre o Comportamento de Adesdo a dois Tipos de Regras
Nutricionais em Adultos com Diabetes Tipo 2

DIARIO DE REGISTRO ALIMENTAR em CTC

Data: [/

HORARIO

CONTEXTO

PLANEJAMENTO ALIMENTAR

Local

Sentimentos

Companhia

Alimentos

Quantidade

Contagem de
Carboidratos
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ANEXO 12. Roteiro de Entrevista Il

el

Universidade Federal do Para
Programa de Pds-Graduacgdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento
PROJETO: Efeitos do Uso de Procedimentos de Automonitoracdo sobre o Comportamento
de Adeséo a dois Tipos de Regras Nutricionais em Adultos com Diabetes Tipo 2

ROTEIRO DE ENTREVISTAII

(a) Orientaces recebidas na (s) consulta (S) com a nutricionista:

1) Quais foram as orientacdes que vocé recebeu do nutricionista?

2) Quais os horarios sugeridos para vocé fazer suas refeicdes? Investigar se o sujeito

descreve sobre a importancia do fracionamento e horario das refeicoes.

3) Quais os alimentos que a nutricionista indicou como aqueles que vocé deve dar

preferéncia?

4) Quais os alimentos que ela sugeriu que vocé diminua a ingestédo?

5) Vocé recebeu a lista de substituicdo de alimentos? Se sim, vocé sabe como utiliza-1a?

Descreva.

6) Sobre as orientacOes recebidas: Em geral, pessoas com diabetes tém dificuldades para
mudar seus habitos alimentares. No seu caso:

6.1) O que voceé acha que € mais facil de cumprir?

6.2) E o que é mais dificil?

6.3) O que voceé tem feito para enfrentar esta dificuldade?

6.4) Destas orientagdes que vocé recebeu, quais as que vocé vem seguindo até o momento?
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7) Até que ponto a mudanca nos habitos alimentares tem afetado seu relacionamento com a
familia e os amigos? (investigar relacionamento dentro e fora da familia, como amigos e
colegas de trabalho).
8) Na sua opinido, o que vocé costuma comer esta de acordo com a dieta recomendada pela
nutricionista? De 0 a 10, qual a nota que vocé da para sua adesdo ao tratamento sugerido
pela nutricionista?
9) A que vocé atribui sua dificuldade em seguir as orientagdes nutricionais?

(b) Expectativas
1) O que vocé acredita que sejam as consequiéncias mais sérias de sua doenca?
2) Quais os resultados mais importantes que vocé espera receber do tratamento nutricional?

3) Quais resultados vocé espera do tratamento nutricional?

4) Quais os resultados que vocé espera desta intervencdo (pesquisa)?
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ANEXO 13. Escala de Avaliacdo da Adesdo a Dieta

Universidade Federal do Para
Programa de Pds-Graduacgdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento
PROJETO: Efeitos do Uso de Procedimentos de Automonitoracdo sobre o Comportamento
de Adeséo a dois Tipos de Regras Nutricionais em Adultos com Diabetes Tipo 2

ESCALA DE AVALIACAO DA ADESAO A DIETA
Instrucoes

O instrumento a ser apresentado a seguir é a Escala de Avaliacdo da Adesdo a Dieta
(Anexo 9). Esta escala tem o objetivo de reunir os indices de Adeséo & Dieta (IAD) do dia
e elaborar um gréfico destes indices, a fim de verificar a trajetéria de sua adesdo as
recomendacdes nutricionais. Foi preenchido o quadro com os IAD's das refeicdes por dia e
em seguida, nos registramos no gréfico a trajetdria da sua adesdo a dieta desde o inicio da
pesquisa até o presente momento.

Alguma duvida?
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Universidade Federal do Para
Programa de Pds-Graduacgdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento
PROJETO: Efeitos do Uso de Procedimentos de Automonitoragéo sobre o Comportamento de Adesdo a dois Tipos de Regras
Nutricionais em Adultos com Diabetes Tipo 2
ESCALA DE AVALIAGCAO DA ADESAO A DIETA

NOME: _ ID:
REFEICAO:
Célculo 1AD por Refeicdo para o PA Célculo 1AD por Refeicdo paraa CTC
IAD = n° de itens corretamente ingeridos x 100 IAD = 100%-100% x (Quantidade Ingerida-Meta)
N° itens recomendados + N° itens excedentes ingeridos Meta
DATA IAD DATA IAD
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ANEXO 14. Matriz de andlise das vantagens e desvantagens de cada método

VANTAGENS DESVANTAGENS

PLANO
ALIMENTAR

CONTAGEM DE
CARBOIDRATOS

122




ANEXO 15. Roteiro de Entrevista Final

Universidade Federal do Para
Programa de Pds-Graduacgdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento
PROJETO: Efeitos do Uso de Procedimentos de Automonitoracdo sobre o Comportamento
de Adeséo a dois Tipos de Regras Nutricionais em Adultos com Diabetes Tipo 2

ROTEIRO DE ENTREVISTA FINAL

Instrucdes

Chegamos a ultima etapa desta pesquisa. Realizaremos agora a entrevista de
encerramento para exposicdo e avaliagdo dos resultados, buscando comparar os dados
obtidos no inicio da pesquisa, quando se utilizou o Roteiro de Entrevista Inicial, com os
dados coletados até a ultima entrevista, utilizando-se o Diario de Registro Alimentar. Neste
momento, gostariamos de discutir com vocé sobre o progresso no seguimento das
orientagdes nutricionais e as melhorias que ainda necessitam ser implementadas.
Ressaltamos que nesta fase, a sua participacdo com elogios e criticas ao procedimento
empregado é de grande importancia para que esta intervencdo possa ser utilizada com

outros pacientes com condicdo de salde semelhante a sua.
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Universidade Federal do Para
Programa de Pds-Graduacgdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento
PROJETO: Efeitos do Uso de Procedimentos de Automonitoracdo sobre o Comportamento
de Adeséo a dois Tipos de Regras Nutricionais em Adultos com Diabetes Tipo 2

FOLLOW UP MENSAL

ROTEIRO DE ENTREVISTA FINAL - PARTE |

NOME: Data: [/

1) Vocé lembra quais eram os seus objetivos no inicio desta pesquisa? VVocé considera que

conseguiu alcancar estes objetivos?
2) O que mudou em sua alimentacdo deste o inicio desta pesquisa?
3) O que permaneceu igual?

4) Quanto a sua alimentacdo nos finais de semana: O que mudou? O que permaneceu?

(exemplos)

5) O que vocé considera que foi mais facil de realizar durante a pesquisa?
6) O que vocé considera que foi mais dificil de realizar durante a pesquisa?
7) Como vocé avalia a sua participacdo nesta pesquisa?

8) Quais ganhos vocé avalia que obteve com esta intervencao?

9) O que vocé considera que ainda deve ser melhorado?

10) Vocé deseja acrescentar algum comentario?
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Universidade Federal do Para
Programa de Pds-Graduagdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento
PROJETO: Efeitos do Uso de Procedimentos de Automonitoracdo sobre o Comportamento
de Adeséo a dois Tipos de Regras Nutricionais em Adultos com Diabetes Tipo 2

FOLLOW UP BIMENSAL

ROTEIRO DE ENTREVISTA FINAL - PARTE Il

NOME: Data: [/

1) O que vocé continua fazendo dentre as orientacGes nutricionais que lhe foram dadas

durante esta pesquisa?

2) Quanto a alimentacdo, o que mudou desde o0 nosso Ultimo encontro? O que permaneceu

igual? Como vocé tem programado/planejado as suas refeicdes?
3) O que voceé considera que ainda precisa ser modificado?

4) Quanto a sua alimentacdo nos finais de semana: O que mudou? O que permaneceu?

(exemplos)

5) Na sua opinido, quais sdo as razdes para sua dificuldade na adeséao as regras nutricionais
prescritas? No caso de ter havido mudancas, quais as razdes para vocé ter modificado seus

habitos alimentares? Qual o apoio que vocé tem recebido dos familiares?

6) Na sua opinido, o que o Programa Hiperdia e a UMS Jurunas poderiam fazer para ajudar
a melhorar a adesdo ao tratamento por parte dos pacientes atendidos por eles? Durante o
periodo da pesquisa, quantas consultas vocé teve na UMS? Vocé tem consulta agendada
paraa UMS?

7) Vocé deseja acrescentar algum comentario?

125



