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Introducao

Nas ultimas quatro décadas do
século XX, o Brasil experimentou
uma significativa mudanca no seu
perfil epidemiolégico, com uma

progressiva queda na morbimortali-

dade por doencas infecciosas trans-
missiveis, bem como sua elevacao
progressiva pelas doencas e agravos
nao transmissiveis. Esse grupo de
doencas é bastante abrangente,
incluindo as doencas cardiovascu-
lares, as chamadas cronicas nao
transmissiveis (como o cancer e o
diabetes), os agravos decorrentes
das causas externas (acidentes,
violéncias e envenenamentos) e os
transtornos de natureza mental (1).

No Brasil, o dltimo inquérito, com-
pletado em 1988 pelo Ministério da
Saude (2), evidenciou a ocorréncia
de DM em quase 8% da populacio
na faixa etaria entre 30 e 69 anos.
Os dados referem-se a populacao
urbana de nove cidades brasileiras.
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A média nacional, baseada nessas
capitais, foi de 7,6%, variando de
5,2% em Brasilia (DF) € 9,7% em
Sao Paulo (SP).

O numero de internacoes por DM
registrado no Sistema de Informa-
¢do Hospitalar do Sistema Unico
de Saude (SIH/SUS) é elevado,
tendo sido gastos mais de R$39
milhoes com hospitalizacoes no
SUS em 2000. Esses custos estao
relacionados com a alta taxa de
permanéncia hospitalar do diabéti-
co e também com a severidade das
complicagoes que, muitas vezes,
demandam procedimentos de alta
complexidade (2).

Obesidade (3,4,5), sedentarismo
(6), fatores genéticos e ambientais
sao importantes na patogénese

da doenca. Enquanto os fatores
genéticos ainda sao pouco com-
preendidos, numerosos estudos
mostram que dietas ricas em gor-

dura, particularmente em gordura
saturada, baixo consumo de fibra
dietética e de cereais integrais tém
sido implicados no aumento do
risco do DM tipo 2 (6).

Em 2000, a Sociedade Brasileira de
Diabetes (7), destacou as principais
estratégias para o controle glicémico.
Elas envolvem a educacao em dia-
betes, motivacao pessoal, disciplina,
forca de vontade, controle domiciliar
da glicemia, apoio social e familiar

e equilibrio emocional. Tudo isso,
combinado com adequados medica-
mentos, dieta e exercicios.

Porém, a adesao aos principios do
plano alimentar é um dos aspectos
de maior desafio do tratamento do
paciente diabético (8). A adesao
pode ser definida como o grau no
qual o comportamento do indivi-
duo coincide com as recomenda-
coes transmitidas (9). Em nutricao,
um paciente com boa adesao é
aquele cujos comportamentos
alimentares coincidem com as reco-
mendacoes e prescricoes dietéticas
(10). Um dos papéis do nutricio-
nista € o de ajudar os individuos a
modificarem seus habitos alimenta-
res, por meio da assisténcia nutri-

cional individualizada e/ou em
grupo (11).

A adesao ao tratamento € essencial
ao bom controle do DM, porém
nao existe ainda um método ideal
para medi-la e promové-la (12,13).
A utilizacao de métodos validados,
confiaveis e sensiveis, como o diario
alimentar, o recordatério 24h, ou o
questiondrio de freqiiéncia alimen-
tar, é de fundamental importancia
no estudo da mesma e, para melhor
avaliar um determinado parame-
tro, € interessante que se utilize
mais de uma medida (como diario
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alimentar, glicemia, IMC), ja que
nenhum método é completo para
esta finalidade (9).

Algumas técnicas citadas por Mar-
tins (14) para promover a adesao as

orientacoes nutricionais incluem:

* Desenvolver um relacionamento
estreito, de confianca e de longo
prazo com o paciente;

¢ Avaliar os pensamentos e senti-
mentos do individuo sobre as
orientacoes nutricionais;

* Manter contato. Mudar habitos
alimentares requer continuidade;

* Ser positivo;

¢ Evitar sobrecarga de informacoes;

¢ Estabelecer prioridades e ter
objetivos claros, alcancaveis e de
curto prazo;

¢ Praticar com o cliente;

* Entregar materiais escritos sim-
ples e criativos ja que estudos
mostram que os pacientes esque-
cem metade do que ouviram apoés
alguns minutos.

Objetivos

Verificar a adesao dos pacientes
portadores de DM tipo 2 ao trata-
mento dietético e as

principais causas para a baixa ade-
sao do ponto de vista dos pacientes.

Metodologia

Uma amostra de pacientes adultos
diabéticos tipo 2, atendidos no am-
bulatério de nutricao do Hospital
Regional da Asa Norte (HRAN),
em Brasilia (DF), foi convidada na
primeira consulta (junho/2003) a
participar do projeto.

Na primeira consulta todos os
pacientes eram pesados em jejum,
descalcos e com o minimo de ves-
timentas, em balanca Filizola do



tipo Plataforma, com precisao de
0,1kg. A altura foi medida usando-
se uma haste metalica vertical com
graduacao de 0,5cm. Peso e altura
foram utilizados para o calculo do
Indice de Massa Corporal (IMC),
mediante a formula: IMC =P /A2,
onde P=peso atual(kg) e A=altura
(m) (Tabela 1).

IMC (Kg/m?) (lassificacao
<16 Magreza grau lll
16,0-16,9 Magreza grau |l
17,0-18,4 Magreza grau |
18,5-24,9 Eutrofia

25,0-29,9 Pré-obeso
30,0-34,9 Obesidade grau |
35,0-39,9 Obesidade grau I
>40 Obesidade grau llI

Fonte: OMS, 1997 in Cuppari, 2002.

A circunferéncia abdominal tam-
bém foi mensurada ja que esta,
independente da gordura corporal
total, € um fator de risco para do-
encas cardiovasculares e Diabetes
Mellitus (15).

Durante a primeira consulta foi
prescrita dieta adequada as necessi-
dades de cada paciente, conforme
protocolo do ambulatério de nutri-
cao do HRAN.

O controle metabdlico foi feito
por meio da monitoracao da glico-
se sanguinea no préprio ambula-
torio de nutricao utilizando-se um

glicosimetro.

A avaliacao do seguimento da dieta
foi feita com a analise dos diarios
alimentares de 3 dias, respondidos
pelos pacientes e devolvidos na
segunda consulta.

A analise estatistica foi realizada
no software Excel. Os dados foram
apresentados por meio de mé-
dias e desvio-padrao. Em seguida
foram comparadas as possiveis
diferencas estatisticas por meio
do teste t. Foram considerados
significativos valores com p<0,05.
Os parametros analisados foram
IMC, circunferéncia abdominal,
glicemia em jejum e seguimento
da dieta (por meio da andlise dos
diarios alimentares).

O projeto foi aprovado pelo comité
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de ética em pesquisa da Secretaria
de Saude do Distrito Federal.

Resultados e discussao

Durante o periodo de 02/06,/2003
a03/11/2003, 53 pacientes foram
atendidos no ambulatério de
nutricao do HRAN. Foram exclu-
idos 13 pacientes por opcao em
nao participar do estudo. Dos 40
pacientes que participaram do es-
tudo 34% eram do sexo masculino
e 66% do sexo feminino em ambos
os grupos (adultos e idosos). Os
pacientes idosos corresponderam
a 45% do total de pacientes do
estudo (n=18).

Dos pacientes que participaram do
estudo, 23% nao eram alfabetiza-
dos, 38% tinham o primeiro grau
incompleto, 3% o primeiro grau
completo, 9% o segundo grau
incompleto, 12% o segundo grau
completo e 15% nivel superior
completo.

Dos pacientes selecionados para o
estudo, 23% eram analfabetos, sen-
do que os idosos possuiam o menor
grau de escolaridade, sendo que,
75% dos idosos do sexo masculino
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e 25% das pacientes idosas do sexo feminino nao eram
alfabetizadas.

Destes pacientes, 34% ja haviam sido diagnosticados
ha mais de 10 anos, 8% dos mesmos entre 5 e 10 anos,
27% de 1 a5 anos e 31% ha menos de 1 ano.

Dentre estes pacientes, 50% ja apresentavam alguma
complicacao da doenca no momento da consulta e
70% dos mesmos faziam uso de algum medicamento,
sendo que 50% fazia uso de insulina, apesar de serem
diabéticos tipo 2.

Homens aderiram mais ao tratamento, assim como
pacientes com melhor grau educacional, com menor
tempo de diagnéstico e sem complicacoes do diabe-
tes. Pacientes do sexo feminino, com menor grau de
escolaridade, maior tempo de diagnéstico e compli-
cacoes do DM aderiram menos.

Foi identificado um nivel de nao adesao de 54,5%.
Em estudo realizado no México verificou-se um nivel
de ndo adesdo de 62% para recomendacdes dietéti-
cas, 85% para atividade fisica, 17% para medicamen-
tos via oral e 13% para aplicacdo de insulina (16).

Os pacientes idosos aderiram menos ao tratamento e
nao apresentaram reducao significativa de nenhuma
das variaveis estudadas. Estes pacientes costumam sa-
ber menos a respeito da doenca devido as limitagoes
proprias da idade como a diminuicao da memoria.
Além disso, existe a tendéncia para muitos idosos em
piorarem o controle glicémico ao longo do tempo
(17). Adultos tiveram reducio significativa de peso,
IMC e glicemia, mas nao de circunferéncia abdomi-
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nal (Tabela 2). Tais diferencas demonstram que os
estudos subseqiientes deverao ser realizados levando-
se em consideracao a faixa etaria atendida.

Tabela 2 - Significancia dos resultados
de acordo com a idade

.. (Circunferéncia
Idade Peso IMC Glicemia s
>60anos p=017 p=012 p=03 p=036
<60anos p=0016 p=0,015 p=0,028 p=0,09

Fonte: 0 autor

Pacientes do sexo masculino apresentaram melhores
resultados para estes parametros quando comparados
as pacientes do sexo feminino. Peso e IMC reduziram
significativamente na segunda consulta em ambos

os sexos. Jd a glicemia alterou-se significativamente
apenas no sexo masculino e a circunferéncia abdo-
minal nao se reduziu significativamente em nenhum
dos grupos (Tabela 3). Ozer (18) relata em seu
estudo que os pacientes do sexo masculino tem uma
probabilidade duas vezes maior de perceberem mais
bem-estar quando comparado as mulheres o que,
subsequientemente, pode acarretar maior adesao no
primeiro grupo.

Tabela 3 - Significancia dos resultados
de acordo com o sexo

. . (Circunferéncia
Sexo Peso  IMC Glicemia p dominal
Masculino  p=0,039 p=002 p=0005 p=0,17
Feminino p=004 p=0049 p=044 p=033

Fonte: 0 autor
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Apesar das diminui¢des de peso e IMC, nem o grupo de Um nivel s6cio-econdmico mais baixo pode acarretar em é
pacientes do sexo masculino, nem o grupo de pacientes menor adesdo devido ao custo dos medicamentos (19), «@
do sexo feminino atingiram a eutrofia e nem diminuiram custo dos alimentos (20), e menor grau de escolaridade -(%
significativamente a circunferéncia abdominal. Mesmo (21,22). Ozer (18) também encontrou maiores taxas de éE)
assim a diminui¢do de peso refletiu-se no melhor controle  depressdo em individuos com menor grau educacional o ©
oA S . . . . %
glicémico que pode ter ocorrido ja que a dieta hipocal6- que pode acarretar em menor adesdo ao longo prazo. =
rica (independente da perda de peso) estd associada com (o)
o . . . .l . - n
um aumento da sensibilidade a insulina e melhoria nos Neste estudo foi diagnosticada uma amostra nao homo- ()]
L. C oA o . o
niveis glicémicos (8). génea em termos de grau de escolaridade o que pode ter
refletido nos resultados, inviabilizando a comparacio,
Apenas pacientes com tempo diagnéstico inferior a um ja que se esperava que pacientes com 3° grau completo
ano reduziram peso, IMC e glicemia significativamente aderissem melhor ao tratamento. Porém, estes pacientes
(Tabela 4).

Tabela 4 - Significancia dos resultados
de acordo com o tempo diagndstico

;?a:‘;'l)\?igt?co Peso IMC Glicemia
>10anos p=0056 p=0,16 p=0,43
5a10anos p=0075 p=0,06 p=0,5
1a5anos p=0,47 p=0,19 p=0,17
<Tano p=0006 p=0,05 p=0,008

Fonte: 0 autor

Pacientes com melhor grau de escolaridade relatam
melhor adesdo a dieta e maior confianca em seguir as
recomendagdes. Analfabetos, pacientes com 1° grau e
2° grau completos ndo tiveram mudanga significativa
de peso, IMC ou de glicemia. Pacientes com 1° grau e
2° grau incompletos tiveram mudanga significativa de
peso e IMC, mas ndo de glicemia em jejum. Pacientes
com nivel superior ndo tiveram mudanga significativa
de peso ou IMC mas tiveram de glicemia em jejum
(Tabela 5).

Tabela 5 - Significancia dos resultados
de acordo com o grau de escolaridade

Grau de o
escolaridade Peso IMC Glicemia
Analfabetos p=0,15 p=023 p=026

1° grau incompleto p=0058 p=0026 p=0.21
1° grau completo p=025 p=0,25 p=0,25
2° grau incompleto p=0039 p=0047 p=0.21
2° grau completo p=0,19 p=0,21 p=0,28
3° grau completo p=0,13 p=0,11 p=0,032

Fonte: 0 autor
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corresponderam a apenas 15% do
numero total enquanto os pacientes
com 1° e 2° graus incompletos, que
foram os que mais aderiram, corres-
ponderam a 47% da amostra.

Apenas 45% dos didrios alimenta-
res foram retornados devidamente
preenchidos. Os dados dos pacientes
que ndo retornaram os didrios foram
colhidos por meio de recordatério de
24 horas na segunda consulta ou em
telefonema.

As principais razdes citadas pelos
pacientes para a ndo entrega do didrio
alimentar foram:

* Nao retorno a segunda consul-
ta (17%), devido a internacao,
indisposicao, falta de dinheiro
para transporte, medo de repre-
ensao por parte do profissional
de sadde, motivos pessoais e
trabalho;

* Nao haver chegado a data da
segunda consulta (11%);

* Esquecimento do didrio preen-
chido em casa (18%);

* Esquecimento do preenchimen-
to do diario (12%);

* Nao entendimento da forma de
preenchimento (38%);

° Sem motivo especifico (4%).

Neste estudo foi averiguado uma
desisténcia de 12,5%. Em estudo
semelhante (13) notificou 4,5% de
desisténcia. As principais razdes ci-
tadas para a ndo adesdo a dieta, o ndo

preenchimento do didrio alimentar
e/ou 0 ndo comparecimento a consul-
ta foram complicagdes do DM (16%),
sintomas associados possivelmente
a0 uso de medicamentos, como nau-
seas, vomitos, diarréia (12,5%), ndo
entendimento do esquema alimen-
tar ou do preenchimento do didrio
(20%), estados emocionais negativos
(10%), falta de tempo para o prepa-
ro dos alimentos (4%), baixa renda
(25%) e dificuldade de mudancga

do padrao alimentar usual (12,5%).
100% dos pacientes desistentes neste
estudo eram analfabetos e idosos.
Irvine e Mitchell (23) também relata-
ram maior desisténcia em pacientes
com menor grau de escolaridade e
renda, porém relataram menor grau
de adesdo em pacientes mais novos.
Talvez este estudo tenha encontrado
menor grau de adesdo nos pacientes
idosos devido as complicacdes da do-
enca, presentes em 50% dos pacien-
tes estudados e em 95% dos idosos.
Esses mesmos autores relatam menor
adesdo em pacientes diabéticos ha
mais tempo e com complicacdes da
doenca instalada.

Conclusao

Foi identificado um nivel de nado ade-
sdo ao tratamento dietético de 54,5%
da amostra estudada. De acordo

com Miller (24), a adesao a dieta €

o principal desafio enfrentado pelos
pacientes diabéticos.

Esta pesquisa voltou-se para a
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compreensdo dos processos que
interferem na adesdo do paciente ao
tratamento dietético em diabéticos
tipo 2 possibilitando o conhecimento
das caracteristicas, servindo como
subsidio para formulacdo de estraté-
gias educacionais para melhoria do
seguimento do esquema alimentar
pelos mesmos e, deixando patente as
estratégias necessdrias para melhoria
da adesao:

* Educacao nutricional, ja que
o conhecimento pode motivar
uma mudanca;

* Estratégias motivacionais que
ajudem os pacientes a identificar
beneficios associados a mudanca
dietética;

* Desenvolvimento de habilidades
cognitivas e comportamentais
que incluam o reconhecimento
de situacoes de risco;

* Suporte social (apoio disponivel
no ambiente familiar, laboral e
interpessoal), visando a manu-
tencao de um funcionamento
global adequado ao individuo,
principalmente em situacoes
adversas (20).

Vé-se, portanto, a necessidade do
profissional de satide receber treina-
mento em educacio nutricional e em
métodos educacionais e motivacio-
nais, que lhe ajudem a superar as bar-
reiras a mudanca de comportamento,
jé que dificuldades de comunicacio
profissional-paciente podem tornar o
tratamento ineficiente (25). NP
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