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O diabetes Tipo 2 ¢ uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de insulina e/ou incapacidade
desta em exercer adequadamente suas func¢des (Sociedade Brasileira de Diabetes [SBD], 2006). Dessa for-
ma, ocorrem alteragdes no metabolismo dos carboidratos, lipidios e proteinas (Nottoli & Diniz, 2008). E
uma doenga cronica associada ao fator genético, porém, pode ser antecipada ou agravada pelo estilo de vida
inadequado, que inclui fatores de risco como sedentarismo, estresse e ingestdo de dietas ricas em agucar
simples, gordura saturada, gordura trans e sal (Ortiz & Zanetti, 2010).

Desse modo, a terapia de primeira escolha para o diabetes Tipo 2 é a combinagdo da orientagdo
nutricional e prescri¢do 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 metabolico dos pacientes (American
Diabetes Association et al., 2008; Nottoli & Diniz, 2008; World Health Organization [WHO], 2003b).

Segundo Cuppari (2005), a terapia nutricional ¢ fundamental para controlar a glicemia no diabetes e
manté-la o mais proximo possivel do normal, considerada entre 70 a 99 mg/dl em jejum e inferior a 140 mg/
dl duas horas apos sobrecarga de glicose (www.diabetes.org.br). No entanto, a adesao ao plano alimentar
¢ um dos aspectos de maior desafio para o tratamento desta patologia. A dieta recomendada deve ser bem
fracionada (de cinco a seis refei¢des 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.

Plano Alimentar (PA) pode ser definido como a descri¢ao da quantidade e da qualidade de alimentos
que o individuo deve ingerir nas 24 horas do dia, servindo como um guia para ajudar os pacientes em suas
decisdes sobre o que comer ¢ sobre o horario das refeigdes, devendo ser baseado nas necessidades nutri-
cionais e preferéncias alimentares do individuo (Galisa, Esperan¢a, & Sa, 2008). Em geral, essa instru¢ao
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vem na forma de sugestdo acerca da melhor combinagao dos alimentos por refeigdo, indicando uma lista de
alimentos que devem ser evitados e uma lista de substituicdes que podem ser feitas entre os grupos de ali-
mentos. No caso de individuos com diabetes, o PA predominantemente restringe a ingestao de carboidratos,
em especial agucares simples.

Atualmente, sabe-se que os carboidratos s3o os maiores responsaveis pelo aumento da glicemia pos-
-prandial, o que evidencia a prioridade da contagem da quantidade total de carboidratos na dieta. Nesse
sentido, a sacarose ndo aumenta a glicemia mais que o amido, ndo havendo necessidade de proibir o uso
desta ou de alimentos que a contém. No entanto, quando ingerida, a sacarose deve substituir outra fonte
de carboidrato que contenha quantidade semelhante deste nutriente (Nunes & Martins, 2009; SBD, 2003).

Por esse motivo, recentemente, tem-se utilizado o método de Contagem Total de Carboidratos (CTC)
na terapia nutricional do diabetes, com o objetivo de otimizar o controle glicémico em fungdo de menores
variag0es das glicemias pos-prandiais. A CTC ¢ um método utilizado por individuos com diabetes, por meio
do qual podem quantificar o total de carboidratos ingeridos nas refei¢des. Esse método consiste em somar os
gramas de carboidratos de cada alimento por refei¢do, obtendo-se informagdes em tabelas de composi¢ao e
rétulos dos alimentos (Hissa, Albuquerque, & Hissa, 2004). Além disso, a CTC deve ser inserida no contexto
de uma alimentag@o saudavel para que se permita a combinagao de varios alimentos, obtendo-se entio todos
os nutrientes necessarios (Cuppari, 2005; Monteiro et al., 2003).

Pode-se dizer que, tanto PA quanto CTC, por serem instrugdes transmitidas pelo nutricionista ao
paciente, caracterizam-se como regras (Baum, 1999) e como tal podem exercer controle sobre o comporta-
mento alimentar de individuos com diabetes. Ambos sdo estimulos antecedentes verbais que especificam
como deve ser realizada a alimentacédo do paciente (Skinner, 1974/1982), e podem atuar como estimulos
alteradores de fungdo de outros estimulos, pois auxiliam o paciente a diferenciar os alimentos saudaveis
daqueles que irdo prejudicar o seu tratamento, conforme Albuquerque (2005).

O PA ¢ uma regra extensa que especifica quais alimentos devem ser consumidos em cada refeicéo,
incluindo quantidade, horarios, qualidade/tipo e seus respectivos substitutos, além de indicar quais os ali-
mentos que o paciente deve evitar ingerir. Neste caso, possui caracteristicas prescritivas pois o paciente ja
recebe todo o planejamento da refei¢do, incluindo informacdes sobre como deve ser cada uma. Por outro
lado, a CTC, embora também seja uma regra extensa, possui caracteristicas mais descritivas, pois permite
que o paciente tenha autonomia para escolher quais alimentos ingerir em cada refeicdo e suas respectivas
quantidades, desde que o mesmo nao ultrapasse o valor diario de carboidratos estipulado previamente (con-
siderado como meta), podendo ainda compensar nas refei¢des seguintes a quantidade de carboidrato extra-
polada. Dessa forma, o paciente fica responsavel pelo planejamento de suas refei¢des.

Regras permitem que o individuo se comporte de maneira eficiente 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, como no
caso de a regra ser apresentada por uma autoridade como o nutricionista, ou quando ocorrem consequéncias
sociais imediatas para o comportamento de seguir a regra, como elogios dispostos pelo nutricionista contin-
gentes ao relato de seguimento de regras (Albuquerque, Reis, & Paracampo, 2008; Reis, Teixeira, & Para-
campo, 2005; Skinner, 1969). Portanto, por meio da apresenta¢do de regras nutricionais (como PA ou CTC),
o nutricionista poderia instalar novas praticas alimentares saudaveis no repertoério comportamental de seu
paciente ainda que ele ndo obtenha imediatamente o resultado esperado, como o controle da glicose sérica,
por exemplo, favorecendo a adesdo ao tratamento. Nesse caso, o nutricionista poderia dispor no ambiente
reforcos sociais, na forma de elogios e comentarios positivos contingentes aos relatos do paciente acerca de
sua adesdo as orientagdes nutricionais.
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O termo adesdo ao tratamento ¢ considerado pela Organizagdo Mundial de Saude (World Health
Organization - WHO, 2003a) como “a extensdo com a qual o comportamento de uma pessoa, tomando me-
dicagdo, seguindo uma dieta, e/ou executando mudancas no estilo de vida, corresponde as orientagdes que
foram recomendadas em comum acordo com a equipe de saude” (p.13).

Como medidas de adeséo ao tratamento em diabetes, tem-se utilizado medidas bioquimicas ¢ o relato
do proprio paciente. Dentre as medidas bioquimicas, a hemoglobina glicada tem sido considerada como
confiavel, uma vez que seu resultado permite saber como se manteve o controle glicémico do paciente nas
ultimas dez semanas (SBD, 2009; Sumita & Andriolo, 2006). No caso do relato do paciente, o registro feito
por meio de formularios de automonitoramento tem sido considerado um recurso confidvel para a obtencao
de relatos fidedignos (Bohm & Gimenes, 2008; Ferreira, 2001), principalmente se seguido de analises com-
parando o comportamento emitido com o comportamento-alvo (Nobre, 2010), isto é, comparando-se 0 com-
portamento relatado pelo paciente como sendo aquele que foi emitido durante um periodo determinado de
tempo e o comportamento recomendado pelo profissional.

Desse modo, na area da satde, a utilizagdo adequada de regras poderia favorecer a aprendizagem de
comportamentos complexos, ensinados ao paciente por meio de instrugdes que facilitem o entendimento das
regras que compdem o tratamento. O estudo do controle exercido por regras pode ser de grande auxilio na
compreensdo das variaveis que controlam as respostas que produzem consequéncias reforgadoras imediatas
e em longo prazo. Os comportamentos recomendados no tratamento do diabetes, 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 retornar ao tratamento quando a adesdo ¢ prejudicada.

Segundo Abreu-Rodrigues e Beckert (2004), o treino de autocontrole é composto por um conjunto de
procedimentos que tem como objetivo ensinar o individuo a modificar seu proprio comportamento visando
alcangar determinados objetivos em longo prazo. Um desses procedimentos seria o automonitoramento, que
consiste na observagdo e registro sistematicos do comportamento ¢ de seus eventos antecedentes e conse-
quentes. Um individuo com diabetes, por exemplo, registraria o tipo ¢ a quantidade de alimento ingerido,
as condicdes nas quais esse comportamento ocorreu (local, horario, presenca de outras pessoas) e as conse-
quéncias positivas e negativas que ele produziu (redugio da ansiedade, criticas, sintomas de hiperglicemia).
Desse modo, o automonitoramento pode auxiliar na identificacdo de relagdes funcionais entre condi¢des
ambientais ¢ o comportamento de interesse, auxiliando no planejamento da intervengdo, como no caso do
comportamento alimentar (Reis et al., 2005).

Segundo Oliveira, Ferreira e Casseb (20006), o treino de automonitoramento tem sido eficaz no trata-
mento de doengas cronicas, visto que o uso deste treino pode ser relevante na constru¢do de comportamentos
desejaveis, como habitos alimentares saudaveis por individuos com diabetes Tipo 2. O automonitoramento
favorece o desenvolvimento de repertérios de auto-observagdo, melhorando o autoconhecimento do pa-
ciente, que ¢ fundamental para que ocorra a mudanga comportamental favoravel aos objetivos terapéuticos,
conforme sugerido por Barton, Blanchard e Veazey (1999).

Registros de automonitoramento tém sido utilizados para avaliar, instalar e manter comportamentos
de adesao ao tratamento (Casseb, 2005; Casseb, Bispo, & Ferreira, 2008; Ferreira, 2001; Ferreira, 2006;
Ferreira & Fernandes, 2009). Dessa forma, essa técnica pode ajudar o paciente a aprender sobre relagdes
funcionais, tornando-o capaz de identificar variaveis que estejam controlando seu comportamento e alteran-
do a probabilidade de ocorrer a adesdo ao tratamento.

Conhecer os beneficios do PA e da CTC no controle glicémico de individuos com diabetes pode auxi-
liar nutricionistas no planejamento do tratamento nutricional destes. No entanto, nota-se que ha caréncia de
estudos comparando estes dois tipos de regras. Portanto, pesquisas visando a ades@o de pacientes as orienta-
¢oes de profissionais de saude sdo de grande relevancia para avangos cientificos na avaliagdo de procedimen-
tos eficazes a promogao da saude e ao desenvolvimento de novas tecnologias comportamentais. Desse modo,
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o presente estudo teve como objetivo avaliar os efeitos do uso do treino de automonitoramento por adultos com
diabetes Tipo 2 sobre o comportamento de adesdo a dois tipos de regras nutricionais (PA e CTC).

METODO
Participantes

Utilizou-se uma amostra de conveniéncia composta por quatro adultos com diagnostico de diabetes Tipo
2, com idades entre 40 e 55 anos, com dominio de leitura, escrita e matematica, apresentando dificuldades
de adesao a dieta, atendidos no ambulatorio do Programa Hiperdia de uma Unidade Municipal de Satde
(UMS), e que concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido [TCLE] (Projeto
aprovado pelo CEP/HUJBB, sob Protocolo no. 4122/09).

Foram excluidos os pacientes em insulinoterapia, que nao concordassem em assinar o TCLE, pa-
cientes 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 sem dominio de
leitura, escrita e matematica.

Instrumentos

Roteiro de entrevista inicial, contendo questdes abertas e fechadas para a coleta de informagdes referentes
a aspectos sociodemograficos, incluindo composic¢do familiar, moradia, estado civil, escolaridade, religido,
nivel socioecondmico do participante e de seu grupo familiar. Além disso, este roteiro teve por objetivo
coletar informagdes sobre o conhecimento dos participantes a respeito do diabetes (incluindo etiologia, tra-
tamento, prevencdo e complicacdes), sobre sua histdria clinica e de tratamento, assim como sobre seu padrao
alimentar e seguimento de orienta¢des nutricionais.

Teste de conhecimento em diabetes, adaptado de Bezerra (2006), que consiste em um inventario por
meio do qual se pode testar a compreensao e o nivel de conhecimento dos pacientes acerca de temas referen-
tes ao diabetes, como etiologia, tratamento e prognostico. O paciente ¢ solicitado a marcar com um X entre
trés alternativas (certo, errado, ndo sei) apds a apresentagao de vinte questdes relacionadas a situagdes que o
portador de diabetes experiencia em seu cotidiano.

Plano Alimentar (PA), que consiste em um material impresso contendo um modelo de prescri¢ao
do plano alimentar utilizado pelos nutricionistas do ambulatério de nutrigdo de um Hospital Universitario
considerado como referéncia no tratamento de diabetes Tipo 2 em Belém-PA. Neste plano estdo descritos o
registro do fracionamento das refei¢des, a quantidade e qualidade dos alimentos por refeicdo a serem inge-
ridas pelo participante, incluindo a lista de substitui¢ao de alimentos.

Tabela de Contagem Total de Carboidratos adaptada, material impresso adaptado de SBD (2003),
contendo uma tabela na qual os alimentos estdo dispostos em grupos (paes, cereais ¢ massas, aglicares ¢
doces, oleos e gorduras, leite e derivados, carnes e ovos, leguminosas, hortaligas e frutas), baseando-se em
gramas de carboidrato. Cada por¢do de alimento corresponde a um numero de gramas de carboidrato que
deveria ser registrado e somado para monitorar os gramas ingeridos durante o dia e verificar a correspondén-
cia com a quantidade prescrita (meta). A escolha dos alimentos pode ser realizada a critério do participante,
permitindo o planejamento individualizado do cardapio. A tabela adaptada contém alimentos da Regido
Norte do Brasil, objetivando respeitar os habitos alimentares e culturais dos pacientes.
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Diério de registro alimentar, apresentado em duas versodes: a primeira para uso sob orientagdes do PA
¢ a segunda para uso sob orientagdes da CTC. No primeiro caso, formuldrio contendo colunas para o registro
do comportamento alimentar, especificando horario, quantidade, tipo de alimento, tipo de preparacgao do ali-
mento, refeigdes extras e o contexto em que a refeicao ocorreu. No segundo, formulario contendo as mesmas
colunas do primeiro, acrescido de uma coluna na qual o participante deveria registrar o valor correspondente
a quantidade de carboidratos de cada refei¢do segundo orientagdo contida na Tabela de Contagem Total de
Carboidratos Adaptada.

Matriz de analise das vantagens e desvantagens, que consistia em um quadro contendo colunas e lin-
has para o participante registrar as vantagens e as desvantagens identificadas ao utilizar o Plano Alimentar e
a Contagem Total de Carboidratos.

Roteiro de entrevista final, um roteiro contendo perguntas abertas ¢ fechadas, dividido em duas partes,
sendo a primeira com o objetivo de obter informagdes sobre mudangas nos habitos alimentares ocorridas
durante a pesquisa e a segunda com o objetivo de solicitar a avaliagdo do paciente sobre sua participacio
na pesquisa.

Procedimento

Apds a composi¢do da amostra, agendou-se uma visita domiciliar com cada participante a fim de coletar
dados sobre a linha de base do comportamento alimentar, utilizando-se o Roteiro de entrevista inicial.

Em seguida, cada participante foi submetido a uma orientagao sobre o tratamento nutricional do dia-
betes, realizada individualmente em ambulatério de um hospital universitario (HU). Neste encontro, apos
serem aferidos peso e altura do participante com o objetivo de obter-se o Indide de Massa Corporal (IMC)
¢ o calculo da quantidade necessaria de carboidratos por dia, era-lhe aplicado o Teste de conhecimentos em
diabetes. Posteriormente, o participante recebia orientagdes, por meio de exposi¢do dialogada, sobre a im-
portancia da alimentagdo saudavel para o controle do diabetes. Concluindo, o participante recebia encami-
nhamento para realizar o exame de hemoglobina glicada, e era agendado o proximo encontro em ambiente
domiciliar.

A partir desse momento, dois participantes (Pla e P2a) foram submetidos a Condi¢do-Treino A
(na sequéncia treino de automonitoramento com PA, seguido de CTC) e dois participantes (P1b e P2b) a
Condigdo-Treino B (na sequéncia treino de automonitoramento com CTC, seguido de PA). Durante esta
etapa, os participantes realizavam o registro dos alimentos consumidos em cada uma das refeigdes diarias
utilizando o Didrio de registro alimentar na versdo correspondente a regra nutricional (se PA ou CTC). Fo-
ram realizadas visitas domiciliares de dois em dois dias até completar o total de dezesseis registros (sendo
oito sob o controle de PA e oito sob o controle de CTC), durante as quais, com o auxilio da pesquisadora,
o participante fazia analises comparando seus registros com as regras nutricionais prescritas. Durante a re-
alizagdo destas analises, a pesquisadora consequenciava com elogios e gestos de aprovacdo os registros do
participante que fossem considerados como consistentes com as regras prescritas para o tratamento (tanto
em PA quanto CTC). No caso de registros que nao coincidiam com as regras, a pesquisadora elogiava o
participante por relatar tais comportamentos durante a entrevista.

Depois de ser submetido aos dois tipos de regras nutricionais, de acordo com cada condicdo, foram
realizadas trés visitas domiciliares de fol/low-up a cada participante, ap6s uma semana, um més ¢ dois meses
respectivamente, para verificar a manuten¢do de comportamentos de adesdo as orientagdes nutricionais.
Durante o follow-up semanal, foi aplicada a Matriz de analise das vantagens e desvantagens acerca da utili-
zacdo de PA e de CTC, e solicitado ao participante que apontasse qual o tipo de regra seria o escolhido por
ele para o seguimento do tratamento dietético. No follow-up mensal foi aplicada a primeira parte do Roteiro
de entrevista final e foi entregue uma requisi¢ao para realizar um novo exame de hemoglobina glicada, além
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de nova aferigdo de peso e altura. No follow-up bimensal, deu-se prosseguimento a segunda parte do Roteiro
de entrevista final e foi realizada novamente a aferigao de peso e altura.

A adesdo ao tratamento foi analisada por meio dos resultados dos dois exames de hemoglobina gli-
cada (ao inicio e ao final do estudo) e por meio do Indice de Adesdo & Dieta (IAD) obtido na forma de por-
centagem a partir da analise de cada registro feito pelo participante nas duas versdes do Diario de registro
alimentar. O método utilizado para a dosagem da hemoglobina glicada foi a cromatografia liquida de alta
performance, que mede o valor com base nas diferengas de carga entre os componentes glicados e nio gli-
cados (SBD, 2009).

Com base nos estudos de Ferreira e Fernandes (2009) e de Nobre (2010), os calculos dos IADs foram
realizados a partir das formulas apresentadas na Tabela 1. Ha calculos diferentes porque se fosse mantida a
mesma férmula, quando o individuo excedesse a quantidade de carboidrato prescrita, constaria uma adesao
maior que 100%, o que significaria, de forma incorreta, que a adesdo foi excelente, pois se o individuo ex-
cede a quantidade de carboidrato prescrita, ha redugdo na adesdo a dieta. Além disso, as orientagdes para o
método do plano alimentar e da contagem de carboidratos s3o diferentes em varios aspectos.

Tubela 1. Formulas Utilizadas para o Célculo do Indice de Adesdo & Dieta

Versdo do Diario de Caracteristica do registro Formula
registro alimentar
Contagem Total de Se a quantidade diaria de carboidratos [AD= (quantidade de carboidrato
Carboidratos ingerida fosse igual ao abaixo da meta ingerida / Meta) x 100
prescrita
Se a quantidade de carboidrato IAD= 100 x (Quantidade Ingerida —
ingerida fosse maior que a meta Meta) / Meta
prescrita
Plano Alimentar Alimentos ingeridos por cada refeicdo IAD= Numero de itens ingeridos

corretamente / Numero de itens
recomendados + numero de itens
excedentes ingeridos x 100

Alimentos ingeridos ao longo do dia ~ IAD diario= Soma dos IADs das seis
refei¢des diarias / 6

Foi aplicado o Teste t de Student nas amostras independentes para verificar a diferenca entre as
médias de IADs obtidas durante o estudo por participante de acordo com o tipo de regra, considerando-se
diferenca estatisticamente significante para o valor de p<0,05.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As principais caracteristicas dos participantes estdo apresentadas na Tabela 2.

Observou-se que, em LB, o IAD de todos os participantes estava abaixo de 50%, enquanto o resultado
do Teste de conhecimentos sobre diabetes ficou igual ou acima de 60% de acertos, conforme apresentado
na Tabela 3.
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Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas dos participantes

Condi¢ao-Treino A Condicdo-Treino B
Participantes Pla P2a P1b P2b
Género masculino feminino feminino masculino
Idade 43 40 53 55
Conjugalidade casado casada viuva casado
Ocupagio assalariado dona de casa dona de casa desempregado
Escolaridade E. F. Incompleto E. M. Completo E. F. Incompleto E. M. Completo
Religido Catolico Evangélica Catolica Evangélica
Classe econdmica* C C C C

Nota: *Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa [ABEP] (2008).

Tabela 3. Comparagio entre o IAD e o desempenho no Teste de Conhecimentos
sobre diabetes observado em cada participante ao inicio do estudo

Condicdo de Treino |Participantes |IAD (%) Respostas corretas no Teste de Conhecimentos
sobre diabetes
A Pla 44,44 12 acertos = 60%
P2a 40,00 16 acertos = 80%
B Plb 29,17 18 acertos = 90%
P2b 38,47 14 acertos = 70%

Observou-se que, apesar de todos os quatro participantes terem apresentado bom resultado no Teste
de conhecimentos sobre diabetes, os mesmos ndo apresentavam boa adesdo ao tratamento no inicio do es-
tudo. Esse achado concorda com Gil, Haddad e Guariente (2008), que apontam que apenas o conhecimento
sobre a doenga nao ¢ suficiente para aumentar a adesdo ao tratamento.

A Figura 1 apresenta os IADs dos quatro participantes, considerando-se tanto o indice obtido pela
analise de cada registro, quanto o indice médio obtido de acordo com o tipo de automonitoramento (se PA
ou CTC).

Observa-se que durante o automonitoramento, todos os participantes, independentemente da con-
di¢do, apresentaram aumento nos IADs ao serem comparados com os valores obtidos em LB, com declinio
em follow-up, apds a suspensdo do automonitoramento.

Tais resultados corroboram com os encontrados nos estudos de Nobre (2010), Casseb (2005), Casseb
et al. (2008), Ferreira e Fernandes (2009) e Immer (2005), nos quais observou-se aumento nos indices de
adesdo ao tratamento em participantes submetidos a treino de automonitoramento.

Os resultados também concordam com Abreu-Rodrigues e Beckert (2004), Oliveira et al. (2006) e
Ferreira (2001), que afirmam que o treino de automonitoramento e de andlise de contingéncias tem sido
eficaz no tratamento de doengas cronicas, pois auxiliam na constru¢do de comportamentos desejaveis, como
habitos alimentares saudaveis. Além disso, Oliveira et al. (2006) ¢ Reis et al. (2005) destacam que o treino
de automonitoramento facilita a aquisi¢do de repertorios de auto-observacdo, melhorando a autodiscrimi-
nagdo e o autoconhecimento do paciente, que ¢ fundamental para que ocorra a mudanga comportamental
favoravel aos objetivos terapéuticos em casos de individuos com doenga cronica.
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Figura 1. Indices de Adesao a Dieta dos participantes Pla, P2a, P1b e P2b durante Linha de Base, treino em
Plano Alimentar, treino em Contagem Total de Carbiodratos e Follow-up.

Comparando-se os dois participantes da Condigdo-Treino A, observa-se que P2a manteve todos os
indices acima de 50%, mesmo ap6s a suspensdo dos registros de automonitoramento. Observa-se, também,
que os dois participantes desta Condi¢ao obtiveram indices mais elevados quando foram submetidos ao
procedimento de CTC. Quanto aos dois participantes da Condi¢ao-Treino B, observa-se que P2b apresentou
IAD’s menores que P1b, principalmente durante o procedimento de PA.

A Tabela 4 apresenta a comparagao entre as médias de IADs obtidas por participante ao ser submetido
a cada uma das regras nutricionais.

Tabela 4. Comparagdo entre as médias de IADs obtidas por participante de acordo
com cada uma das regras nutricionais

Meédias de IADs obtidas pelos participantes

Condigdo Participante PA cTC p-valor*

A Pla 46,31 70,95 0,0045
P2a 67,81 86,16 0,0005

B Pib 84,20 74,27 0,2291
P2b 51,15 70,64 0,0024
Média Geral 62,49 75,50 0,0026

* Teste t de Student (p<0,05)
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A média dos IAD’s obtidos pelos participantes quando submetidos ao PA foi igual a 62,49%, enquan-
to a média obtida em CTC foi de 75,50%. Ao aplicar-se o Teste t de Student observou-se que, dos quatro
participantes, trés obtiveram melhores IAD’s durante a CTC, com resultados indicando que a diferenca foi
significativa. Também observou-se que, no caso de P1b, que apresentou maiores valores de IAD durante o
PA, essa diferenga ndo se mostrou significante (p=0,2291).

Durante o follow-up mensal e bimensal verificou-se que os IAD’s de todos os participantes diminui-
ram, com excecdo de P2b, que aumentou seu IAD no follow-up bimensal em comparagdo com o mensal.
Pode-se supor que a retirada do controle externo feito pela pesquisadora e as auxiliares de pesquisa tenha
afetado negativamente a adesdo dos participantes, o que condiz com a afirmagdo de Abreu-Rodrigues e
Beckert (2004), de que o controle externo € importante para fornecer estimulos antecedentes e reforgos
contingentes a emissao do comportamento desejado. Além disso, confirma a hipdtese de Barton et al. (1999)
e Cone (1999), que afirmam que estabelecer um vinculo de confianga entre o participante e o pesquisador é
fundamental para aumentar a adesdo ao tratamento e a fidedignidade dos relatos.

Na Tabela 5 estdo apresentadas as vantagens e as desvantagens relatadas pelos participantes acerca do
uso do Plano Alimentar e da Contagem Total de Carboidratos. Também esta mencionado qual o tipo de regra
seria o escolhido pelo participante para seguir o tratamento dietético durante o fol/low-up (regra escolhida)
e qual o tipo de regra que efetivamente foi utilizado pelo participante ao final da pesquisa (regra mantida).

Observa-se na Tabela 5, que o participante Pla relatou como principal vantagem no uso da CTC
a liberdade para comer outros alimentos que ndo estariam na lista disponibilizada pelo PA. Tal resultado
confirma os achados de Hissa et al. (2004), os quais encontraram, em estudo realizado com individuos com
diabetes Tipo 1, que cerca de 80% destes concordavam que a CTC tinha como vantagem ter maior liberdade
para planejar suas refeigdes, em especial aquelas feitas fora de casa.

Também em relagdo a CTC, a participante P2a relatou como vantagem ter ficado mais atenta para o
que comia, a fim de ndo ultrapassar os gramas de carboidrato recomendados, ¢ destacou como consequéncia
a melhora em sua satde. Tais achados confirmam as afirmagdes de Albuquerque (2005) e Matos (2001)
de que regras podem funcionar como estimulos discriminativos, facilitando a emissdo do comportamento
desejado.

A participante P1b relatou como vantagem do PA a facilidade de o cardapio ja estar montado, o que
diminuia o custo de resposta em planejar as refeicdes. Além disso, ela ndo apresentou dificuldade quanto
aos alimentos e as quantidades prescritas, pois era similar ao controle que sua filha mais velha havia ini-
ciado duas semanas antes de P1b ingressar na pesquisa. Nesse caso, os resultados sdo condizentes com
Abreu-Rodrigues e Beckert (2004), que afirmam que o controle externo inicial pode facilitar a aquisi¢ao de
autocontrole.

Por sua vez, o participante P2b relatou como vantagem do PA deixar de ingerir alimentos ricos em
carboidrato e calorias, visto que o PA tinha instrugdes escritas que solicitavam que o participante evitasse
a0 maximo a ingestdo de frituras e de alimentos ricos em carboidratos. Provavelmente, tais regras atuavam
como estimulos discriminativos e alteradores de fun¢@o de outros estimulos, fazendo com que P2b inter-
pretasse alimentos ricos em carboidratos como inimigos de sua qualidade de vida, o que corrobora com
Albuquerque (2005) e Matos (2001) acerca do controle exercido por regras.

O participante P2b também citou dificuldade em ndo poder comer alimentos que ndo pertenciam a
lista estabelecida no PA, o que o desmotivava a aderir ao tratamento. De acordo com seus relatos, muitas
vezes nao podia comprar os alimentos indicados no PA, ficando sem alternativas para seguir as orientagdes,
ainda que este fosse individualizado. P2b falou ainda sobre a dificuldade em mudar o habito alimentar, in-
formagédo condizente com as afirmacdes de Casseb (2005) e Malerbi (2000), de que o tratamento de doengas
cronicas, como o diabetes Tipo 2, exige autocontrole e seguimento de regras complexas, principalmente
quanto ao plano alimentar, que requer mudangas no estilo de vida do paciente.
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Tabela 5. Relatos dos participantes sobre vantagens e desvantagens na utilizagao
do Plano Alimentar e da Contagem Total de Carboidratos
Plano Alimentar Contagem de carboidratos Escolha da Regra
Part. Vantagens Desvantagens Vantagens Desvantagens Regra Regra
Escolhida Mantida

Pla Ajuda a diminuir PA ¢é maisrigido.  Sentia-se mais Nao relatou Contagem de Plano
0 peso. Nao se sentia a vontade para desvantagens. Carboidratos Alimentar
Ha controle satisfeito com as ~ comer outras
rigido das quantidades. coisas, desde
frituras e Achou que ndo que ndo fosse
gorduras. tem a mesma em excesso.

liberdade de
escolha como na
CTC.

P2a  Comer coisas Nao relatou Melhorou a Nao poder Plano Plano
sadias, no desvantagens. satde e a comer de tudo. Alimentar Alimentar
horario visdo. Deixa com
estabelecido. Sentiu-se “peso na
Maior liberdade. melhor, ficou consciéncia”

mais atentaa  ao contar.
alimentacdo.

P1b O cardépio ja Nao relatou Mostrava as  Nao relatou Plano Plano
estava montado. desvantagens. quantidades desvantagens. Alimentar Alimentar
Os alimentos diarias.
prescritos eram o
que ja ingeria em
sua rotina.

P2b A pessoa se Nao poder comer. Poder comer A quantidade Contagem de Plano
isenta de Dificuldade em tudo, mas ¢ menor. Carboidratos Alimentar
comer batata, mudar o hébito de modo
beterraba, alimentar. moderado.
alimentos Comparou a fome  Relatou poder
ricos em com a ansia de um adaptar e saber
carboidratos drogado. até onde pode

ou em calorias.

comer.

A descri¢ao da composi¢do dos alimentos contida na Tabela de CTC adaptada pode ter servido como
estimulo discriminativo auxiliando no planejamento do cardapio por P2b, aumentando a adesdo as recomen-
dagdes nutricionais. A vantagem de se ter autonomia na escolha dos alimentos a partir da Tabela de CTC
também ¢ citada no estudo de Hissa et al. (2004). O participante P2b relatou como vantagem da CTC poder
comer qualquer alimento, desde que moderadamente, além de poder adaptar sua alimentagdo a partir dos
alimentos que tinha disponivel. Estas vantagens também foram destacadas no estudo de Hissa et al. por 80%
dos participantes.
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Quanto as desvantagens da CTC, os participantes Pla e P1b ndo relataram desvantagens, o que esta
de acordo com os altos IAD’s apresentados por estes participantes enquanto estavam sob controle da CTC.

O relato da participante P2a sobre ficar com “peso na consciéncia” ao usar a CTC pode indicar que
a Tabela de CTC adaptada tenha adquirido func@o punitiva para esta participante, evocando sentimentos
aversivos quando esta visualizava em seus registros o quanto descumpria a regra, expondo seu organismo as
complicagdes do diabetes. Destaca-se que esta participante obteve média de IAD maior em CTC (86,16%)
do que em PA (67,81%). Entretanto, tais resultados ndo foram suficientes para manter a participante sob o
controle da CTC. Provavelmente, o custo de resposta exigido pela CTC influenciou sua escolha favoravel
ao uso do PA, apesar de a mesma relatar que o conhecimento sobre a composi¢ao dos alimentos por meio da
Tabela de CTC era util e que ela acabava por usar de fato os dois métodos, mantendo a fungdo de estimulo
discriminativo da Tabela de CTC.

Durante a coleta de dados, as vantagens do uso da Tabela de CTC pareciam ter valor reforgador de
grande magnitude, o que fazia com que o custo de resposta de realizar a soma dos gramas de carboidrato se
tornasse pequeno, uma vez que ndo houve reclamagdes acerca da necessidade de realizar esta soma diaria-
mente.

Os relatos dos participantes de que, embora estivessem seguindo o planejamento nutricional, gosta-
riam de ingerir também outros alimentos que ndo foram indicados no PA, sugerem que seus comportamentos
estavam sob controle das regras e das consequéncias descritas por elas ou inferidas a partir delas.

A Tabela 6 apresenta a alteragdo no peso corporal e nos indices de hemoglobina glicada dos partici-
pantes por meio da comparagdo entre os valores aferidos durante a linha de base e o follow-up.

Tabela 6. Comparagao entre os valores de peso corporal e hemoglobina glicada ao inicio e ao final da pesquisa

Part Peso Corporal (kg) Indice de Massa Corporal (kg/  Hemoglobina Glicada (%)

m2)
Linha de  Follow-up  Follow-up Linhade  Apos a Linha de Apos a
Base mensal bimensal Base intervengdo Base interven¢do

Pla 73,5 74 72 28,05 27,48 Sobrepeso 6,8 6,8
Sobrepeso

P2a 96,5 94,5 94 39,22 38,21 Obesidade 9,1 8,5
Obesidade

Plb 80 81 80,5 36,52 36,75 Obesidade 8,5 6,3
Obesidade

P2b 82,3 79,7 78,9 33,05 31,68 Obesidade 7,9 6,5
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 redugdo 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
7% durante a linha de base, indicadores de risco para o controle do diabetes segundo a SBD (2009), exceto
Pla, que apresentava 6,8%. Apos a intervencado, todos conseguiram reduzir os valores de hemoglobina gli-
cada, exceto Pla, que manteve o valor de 6,8%.
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Pla justificou tanto a oscilagdo em seu peso corporal, quanto a manutengao do valor de hemoglobina
glicada da linha de base, por “beliscar” e “escapulir da dieta” durante o més de junho, durante o qual acon-
teceram varias festividades na vila onde este residia. Tal resultado demonstra a importancia do nutricionista
considerar as praticas culturais no momento da prescrigdo dietética, conforme sugerido por Assis e Nahas
(1999).

Quanto a perda de peso, observou-se que P1b foi a participante que apresentou maior dificuldade
para perder peso durante a intervencdo, apesar de ser aquela que apresentou maior reducéo nos valores de
hemoglobina glicada e os melhores IAD’s. Tal resultado pode ser explicado pelo uso de corticoide que a
participante fez durante alguns meses para tratamento de problemas pulmonares, visto que esse tipo de me-
dicamento causa retengdo hidrica e aumento do tecido gorduroso como efeito colateral.

Observou-se a expectativa dos participantes pela consequéncia imediata de adequagdo dos indices
biolodgicos de peso e glicose sérica ao aderirem ao tratamento, sem considerar a necessidade de mudanca de
estilo de vida em longo prazo. O aumento da conscientizagdo sobre a necessidade de adesdo ao tratamento,
obtida a partir da exposi¢do do participante aos resultados dos exames de laboratorio, também foi citado por
participante do estudo de Ferreira e Fernandes (2009). Neste sentido, destaca-se a importancia de multiplas
medidas de adeso ao tratamento, combinando relatos com aferi¢des bioquimicas, conforme sugere a litera-
tura (Casseb, 2005; Ferreira, 2001; Ferreira, 2006; Ferreira & Fernandes, 2009; Immer, 2005; Nobre, 2010).

Os achados aqui apresentados estdo de acordo com as afirmagdes de Malerbi (2000), de que o uso
apenas de indicadores biologicos pode medir de forma equivocada a adesdo dos pacientes, visto que a
adesdo pode ser afetada por outros fatores, como condi¢do pré-tratamento e presenca de outras doengas,
sendo necessario utilizar também o auto-relato do paciente para avaliar a adesdo, mesmo porque os dados
biologicos podem atuar como punigdo da adesdo se os resultados forem insatisfatorios. No presente estudo,
observou-se que os participantes ndo obtiveram grande redugdo do peso corporal, porém os valores de he-
moglobina glicada se aproximaram bastante do ideal preconizado pela SBD (2009), de 7% de hemoglobina
glicada.

CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo, verificou-se que o treino de automonitoramento foi efetivo na instalagdo de repertérios de au-
to-observagao e autoconhecimento, consequentemente fortalecendo o autocontrole dos participantes diante
de situacdes favoraveis ao abandono da dieta, pois, independentemente da condig¢o, todos os participantes
aumentaram seus IAD’s quando comparados com o IAD da linha de base.

As medidas de ades@o utilizadas mostraram-se suficientes para alcangar os objetivos deste estudo,
visto que houveram relatos de adesdo e de ndo adesdo que corroboraram com os resultados das medidas
biologicas utilizadas.

Atualmente, a Sociedade Brasileira de Diabetes (2009) tem enfatizado o uso da hemoglobina glicada
como melhor medida de controle glicémico, porém, o uso desta ferramenta de monitoramento do controle
glicémico ¢ da adesdo ao tratamento tem sido negligenciada nas Unidades Municipais de Saude (SBD,
2009). O nutricionista deveria utilizar a hemoglobina glicada para consequenciar o comportamento de ade-
sdo de seus pacientes diabéticos como indica a literatura (Malerbi, 2000; Ferreira, 2001, Ferreira, 2006),
visto que a redug@o de peso somente ocorre em muito longo prazo, enquanto os resultados da Hemoglobina
Glicada sao mais imediatos (cerca de dois meses).

E possivel inferir que a CTC é um método mais efetivo para instalar comportamentos alimentares sau-
daveis e de adesdo as regras prescritas, enquanto PA seria mais efetivo na manutengido dos comportamentos
de adesdo ja instalados, visto que o método de escolha de todos os participantes deste estudo para ser segui-
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do a longo prazo foi o PA. Além disso, nota-se que a CTC tem regras que possibilitam maior variabilidade
comportamental que o PA.

Em algumas situacdes, especialmente quando se tratava de eventos sociais, a magnitude refor¢cadora
da ingestdo de alimentos ndo recomendados era maior que o objetivo futuro de controlar a glicose sérica e
evitar as complicagdes do diabetes. Nesse sentido, ressalta-se a importancia de se realizar pesquisas experi-
mentais que estudem as variaveis envolvidas no autocontrole alimentar para que se possa elaborar estraté-
gias eficazes para promogao da adesdo de pacientes portadores de diabetes a dieta.

Foi possivel notar ainda que as dificuldades e facilidades de adesdo sao individuais e, portanto, faz-se
necessario estabelecer dialogo com o paciente a fim de investigar quais mudangas seriam mais faceis e quais
as mais dificeis de serem realizadas para, entdo, estabelecer as metas progressivas individuais do tratamento,
de modo a aumentar a probabilidade de adesdo dos pacientes. Esse dialogo também pode auxiliar o nutricio-
nista a inferir qual dos dois tipos de regras nutricionais seria mais eficiente para promover a adesao do pa-
ciente a dieta, bem como auxilia-lo na escolha da ordem de apresentag@o destes, caso opte por aplicar ambos.
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RESUMO

Estudos sugerem que, dentre as orientacdes para o tratamento do diabetes, a dieta tem sido a de menor ade-
sdo. Esta pesquisa objetivou comparar os efeitos do treino de automonitoramento sobre a adesao a dois tipos
de regras nutricionais (Plano Alimentar [PA] e Contagem Total de Carboidratos [CTC]) em quatro adultos
com diabetes Tipo 2. Os dados foram coletados por meio de entrevistas domiciliares. Ap6s caracterizagdo da
linha de base (LB) do comportamento alimentar, dois participantes foram submetidos a Condigao-Treino A
(Automonitoramento com PA seguido de CTC) e dois @ Condi¢ao-Treino B (Automonitoramento com CTC
seguido de PA), finalizando com entrevistas de folow-up para todos, apoés uma semana, um més e dois me-
ses. Como medidas de adesdo, foram utilizados a hemoglobina glicada e o Indice de Adesdo a Dieta (IAD)
na forma de porcentagem. Observou-se que, na LB, os IADs de todos os participantes estavam abaixo de
50%, aumentando apds o treino de automonitoramento, independentemente da condigdo. A média obtida
em CTC (75,50%) foi maior do que em PA (62,49%), com declinio em follow-up em ambas as condicdes.
Observou-se reducdo nos valores de hemoglobina glicada em trés participantes. Discute-se a importancia de
nutricionistas prescreverem tratamento individualizado e para além do foco na doenga.

Palavras-chave: diabetes Tipo 2; plano alimentar; contagem total de carboidratos; automonitoramen-
to; controle por regras; adesdo ao tratamento.

ABSTRACT

Studies suggest that, among treatment orientations for treatment of diabetes, diet has been the one with the
least adhesion. This study aimed to compare the effects of self-monitoring practice on the behavior adhesion
of two types of nutritional rule (Food Planning [FP] and Total Carbohydrate Counting — [TCC]) in four
adults with Type 2 diabetes. In home interview was the data collection procedure. After characterization
of the baseline (BL) in eating behavior of the four participants, two of them were subjected to Training
Condition A (Self-Monitoring with PA followed by TCC), the other two participants to Training Condition
B (Self-Monitoring with TCC followed by PA), and follow-up interviews with all four participants. As adhe-
sion measures, Glycated hemoglobin and the Adherence Index to the Diet (AID) shown in percentages were
used. It was observed on the participants’ BL that the AIDs of all participants were below 50%, increasing
after the self-monitoring training, regardless of their condition, being the average from TCC (75,50%) grea-
ter than that of FP (62,49%), declining afterwards in both conditions. It was also observed that the Glycated
hemoglobin values in three participants had been reduced. The paper discusses the importance of nutritio-
nists in prescribing individualized treatment and beyond the focus of the disease.

Keywords: Type 2 diabetes, Food Planning, Total Carbohydrate Counting, control by rules, adherence
to treatment



