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RESUMO

Pacientes portadores de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), como a
diabetes, apresentam dificuldades em relacdo ao tratamento por este ser continuo, e nao
haver cura, apenas controle e prevencdo. Para a adesdo ao tratamento considera-se que 0
comportamento de seguir regras pode dar sustentabilidade ao paciente. As regras podem
atuar como forma de aprender novos comportamentos durante a ontogénese (histéria de
vida) do individuo, sendo que o tratamento nutricional, em forma de tabelas de contagem de
nutrientes, sdo tipos de regras. Para isso, procurou-se investigar a adesdo ao tratamento
nutricional de diabéticos pelo uso de duas formas de tabelas de contagens de nutrientes.
Foram utilizados duas tabelas de contagem de carboidratos adaptadas a regido Norte, uma
gue contava apenas os carboidratos em gramas, e outra contava a quantidade de carboidratos,
gordura e sddio. Participaram da pesquisa 8 individuos divididos entre 0 Grupo 1 ( iniciava
a pesquisa contabdo apenas carboidrato), 2 homens e 2 mulheres, e 0 Grupo 2 que iniciava
a pesquisa contando carboidratos, gordura e s6dio), 1 homem e 3 mulheres. Eles tinham que
planejar suas refei¢des ao longo do dia, registrar em diarios alimentares e fazer as contagens
dos nutrientes sob o controle de uma meta prescrita pela pesquisadora. Os resultados
mostraram que todos 0s participantes emitiram apenas a respostas de registrar e somar as
quantidades, poréem néo fizeram o planejamento de suas refeigcdes, evidenciado por suas
escolhas alimentares registradas. Esse comportamento possivelmente ficou sob controle da
consequencia aversiva que era a substituicdo de seus alimentos mais apreciados por outros
de melhor valor nutricional. Observou-se que 6 dos 8 participantes tiveram preferéncia de
uso pela tabela que contava somente carboidratos, ou seja, a que possuia respostas de
contagem mais simples, independente da ordem a que foram apresentados as tabelas,
mostrando que o ndo seguimento de regras para a emissdo da cadeia completa de respostas
ficou sob controle da variavel de custo de respsosta. Concluimos que o seguimento de regras
depende do custo de resposta e de suas consequéncias imeditas.

Palavras-chave: diabetes; adesdo ao tratamento; tabela de contagem; seguimento de regras.
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ABSTRACT

Patients with chronic noncommunicable diseases (NCDs), such as diabetes, have difficulties
regarding treatment because it is continuous, and there is no cure, only control and
prevention. For adherence to treatment it is considered that the behavior of following rules
can give sustainability to the patient. Rules can act as a way to learn new behaviors during
the ontogenesis (life history) of the individual, and nutritional treatment, in the form of
nutrient count tables, are types of rules. To this end, we sought to investigate adherence to
the nutritional treatment of diabetics by using two forms of nutrient counting tables. Two
carbohydrate counting tables adapted to the North region were used, one that counted only
carbohydrates in grams, and the other counted the amount of carbohydrates, fat and sodium.
Eight individuals divided into Group 1 (starting the carbohydrate-only survey), 2 men and 2
women, and Group 2 (starting the carbohydrate, fat and sodium survey), 1 man and 3
women, participated in the research. They had to plan their meals throughout the day, log
food diaries, and count nutrients under the control of a goal set by the researcher. The results
showed that all participants issued only responses to record and sum the amounts, but did
not plan their meals, evidenced by their recorded food choices. This behavior possibly came
under the control of the aversive consequence of replacing their most prized foods with those
of better nutritional value. It was observed that 6 of the 8 participants preferred to use the
table containing only carbohydrates, that is, the one with the simplest counting answers,
regardless of the order in which they were presented in the tables, showing that non-
compliance with rules for The emission of the complete response chain was controlled by
the response cost variable. We conclude that for our paricipants following rules depends on
the cost of response and its immediate consequences.

Key words: diabetes; adherence to treatment; carbohydrate-counting table; rule following.
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Pacientes portadores de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), como a
Diabetes, apresentam dificuldades em seguir o tratamento por este ser continuo, e ndo haver
cura, apenas controle e prevencdo (Wagner, Schnoll, & Gipson, 1998). Logo, 0s
profissionais de salde buscam maneiras de melhorar a adesdo ao tratamento nutricional,
uma das estratégias mais eficazes no controle da Diabetes (WORLD HEALTH
ORGANIZATION [WHO], 2003), considerando o paciente como um ser Gnico e com
autonomia para fazer escolhas alimentares.

O comportamento alimentar influencia a adesdo ao tratamento, e € um tema apenas
recentemente relacionado com a teoria da evolucdo. Entender como o0s seres humanos
lidaram com o alimento e como o corpo evoluiu processando substancias que hoje estéo
ligadas a Diabetes pode esclarecer o porqué da dificuldade na adesdo de tantos pacientes.
Estudos quantitativos revelam que apenas entre 6,7% a 20% dos individuos aderem ao
tratamento dietético (Sousa & Nunes, 2014; Guimaraes, Dutra, 1to, & Cravalho, 2010).

Os ancestrais do ser humano tinham dificuldades na busca por alimentos, pois estes
ndo dispunham de muitos recursos que lhes favorecessem pela influéncia de fatores como:
caca, coleta, condicGes de armazenamento do alimento, e fuga de predadores competindo
dentro do mesmo territério. A historia evolutiva do hominideo foi marcada por modificacdes
seletivas, entre elas o bipedalismo — que lhe proporcionou uma amplia¢do de seu campo de
visao, deixando livres os bracos possibilitando manusear ferramentas facilitadoras da caca e
coleta de alimentos—, a expansao cerebral, e 0 surgimento da agricultura, que aumentaram
as chances de sobrevivéncia dos individuos e culminou em praticas alimentares especificas
(Harari, 1976; Leonard, 2003).

De acordo com Herculano-Houzel (1972), a habilidade de cozinhar alimentos
tornando estes mais caldricos teve impacto na expansdo cerebral e nos processos cognitivos

dos humanos, o que possibilitou a expansdo cerebral, por permitir uma maior absorcéo de
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nutrientes. Ela afirma que a evolucdo do cérebro humano se deu atraves do aumento de
namero de neurénios no cortex cerebral, ou seja, ndo foi somente o tamanho do cérebro que
aumentou, mas esse alto numero de neurbnios em comparacdo aos demais primatas
promoveu o surgimento de habilidades cognitivas refinadas. Assim, o cérebro humano
tornou-se um 6rgdo extremamente caro do ponto de vista energético e essa demanda é
sustentada pela melhora na qualidade da dieta, mais rica em energia, proteinas e gorduras,
sendo selecionados o0s ancestrais que tinham suas demandas energéticas aumentadas por
cada vez ingerir alimentos mais caloricos (Diefenthaeler, 2013; Leonard, 2003).

A partir da revolucdo agricola, iniciada ha 10.00 anos, podemos observar mudancas
no comportamento alimentar dos seres humanos, dentre elas o desenvolvimento de técnicas
e instrumentos anatdmicos adaptados a colheita, e a domesticagdo de algumas espécies
animais. E provavel que isto tenha acontecido devido as mudancas climéticas (Wood, 2002),
acompanhadas do refinamento do uso de ferramentas desde os antepassados
Australopithecus, que usavam pedras de forma a criar pontas para ajudar na caca e abate de
animais. 1sso significa que, geracédo ap0s geracao, as populacdes de hominideos encontraram
varias formas de explorar cada vez mais intensamente e mais amplamente diferentes
ambientes e seus recursos (Mazoyer, 1993).

A partir destas mudancas, o ser humano teve seu comportamento alterado e isso pode
ter impactado o consumo alimentar, assim como a baixa atividade fisica, possibilitando o
surgimento de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT). Wells (2017) fala sobre a
mudanca na composicdo corporal atraves da histéria evolutiva humana como um ponto-
chave para a susceptibilidade dos seres humanos ao Diabetes. Segundo ele, os hominideos
foram selecionados por terem niveis mais baixos de musculatura e niveis mais altos da
gordura corporal, especialmente nas fémeas, em termos relativos. Isso se deu devido a niveis

crescentes de instabilidade ecoldgica, permitindo a sobrevivéncia em periodos dificeis e
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reproducdo durante periodos abundantes. Essas tendéncias de longo prazo tanto na
capacidade metabdlica como na adiposidade ajudam a explicar a suscetibilidade geral dos
seres humanos a Diabetes, de maneira que esta é potencializada pelos efeitos de exposicoes
nutricionais durante a vida. Ndo ha como obter registros fosseis sobre os tecidos moles para
exatificar a mensuracdo da composi¢do corporal na histéria evolutiva humana, contudo séo
feitas analises com cagadores-coletores atuais e primatas ndo humanos para fundamentar tal
teoria (Wells, 2017).

Também se hipotetiza que 0 genoma humano sofreu poucas altera¢des nos ultimos
10.000 anos, ou seja, ndao foram suficientes para causar mudancgas importantes em nosso
genoma, que é muito similar aos dos nossos ancestrais que viveram no Periodo Paleolitico
(Leonard, Snodgrass & Robertson, 2007; Simopoulos, 1999). Entretanto, a nossa dieta difere
muito daquela para a qual nossos genes foram selecionados, visto que estes foram
selecionados garantindo menor gasto metabolico corporal, ao atravessarem extensos
periodos de fome. Também foi selecionada uma tendéncia a economia energética em
individuos que conseguiram armazenar 0 maximo de quantidade de energia e gastar a mesma
de modo comedido (Armelagos, Brown, & Turner, 2005; Carmo, 2014; Neel, 1962;
Simopoulos, 1999; Speakman, 2013).

A abundancia de alimentos ricos em energia (alimentos cozidos, raizes e tubérculos)
e a menor necessidade de gasto energético (com o sedentarismo), em um curto periodo de
tempo em relacdo a era de nosso ancestrais, sem mudanca génica, tiveram impacto no
metabolismo humano (Eaton & Konner, 1985; Gottlieb, Morassutti, & Cruz, 2011). A
constante ingestdo de alimentos de alta densidade energética presente nas sociedades
ocidentais atuais desencadeou o aumento generalizado nos niveis de glicose no sangue. Esse
aumento tem como consequéncia a liberacdo de insulina, horménio responséavel por captar

a glicose para dentro da célula, dentre elas as células musculares responsaveis por armazenar
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a glicose em forma de glicogénio. No caso do Diabetes, essa secrecdo de insulina encontra-
se em déficit, ocasionando um acimulo da quantidade de glicose no sangue, que fica
impossibilitada de entrar no musculo (Raw, 2006). O excesso de glicose no sangue € entéo
direcionado para o tecido adiposo, adaptacdo necessaria durante a historia evolutiva humana
para economia de energia, diante de grandes periodos de escassez (Carmo, 2014; Neel, 1962;
Speakman, 2013). Ao longo de anos, a passagem da glicose ao interior celular pode ficar
comprometida devido ao seu excesso, um quadro denominado resisténcia insulinica. Se este
quadro persistir, podera evoluir para uma patologia, denominada Diabetes tipo 2, em que
outras alteracfes metabolicas estdo presentes (Eaton & Konner, 1985; Gottlieb, Morassutti,
& Cruz, 2011).

A suscetibilidade as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), entre elas a
Diabetes do tipo 2, se encontra em um passado recente, no qual modificacGes
comportamentais, principalmente na alimentacéo, entraram em desacordo com adaptacdes
evolutivas humanas, que priorizavam o armazenamento energético e o gasto em atividades
de caca e coleta (Gottlieb, Morassuti, & Cruz, 2011). Isso resultou em uma transicao
epidemiologica das DCNT, ou seja, mudancas ocorridas no tempo, nos padrdes de morte,
morbidade e invalidez que caracterizam uma populacéo especifica e que, em geral, ocorrem
em conjunto com outras transformacdes demograficas, sociais e econdmicas (Batista Filho
& Rissin, 2003; Omram, 2001).

No caso da Diabetes do tipo 2, estas mudancas sdo oriundas de um desequilibrio
nutricional, no qual se percebe um crescimento de consumo de alimentos altamente caloricos
combinado a inatividade fisica. Essa transicdo nutricional seria visualizada no aparecimento
do bindbmio sobrepeso/obesidade em escala populacional e tem se mostrado uma questéo de

saude publica (BRASIL, 2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES [SBD], 2016).
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A Diabetes tipo 2 (DM2) é entdo caracterizada como um transtorno metabdlico de
etiologia multifatorial, devido a uma deficiéncia relativa na secrecdo de insulina. Este é um
estado de resisténcia a acdo da insulina, associado a um defeito na sua secrecdo, causando
estados de hiperglicemia e distdrbios no metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras,
além de fatores genéticos e fatores ambientais envolvidos na patogénese desta doenca,
interferindo em ambos estes mecanismos (Brasil, 2013; Ferrannini, 2008; SBD, 2016).

A prevaléncia desta doenca no Brasil passou de 7,6%, no final da década de 1980,
para 20% em 2014 (Marlebi & Franco, 1992; Schmidt, et al. 2014). De acordo com a SBD
(2016), em 2014 existiam 11,9 milhdes de pessoas, na faixa etaria de 20 a 79 anos, com
Diabetes no Brasil, podendo alcancar 19,2 milhées em 2035. Existem outros tipos de
Diabetes Mellitus, a do tipo 1 e a gestacional, sendo a Diabetes do tipo 1 caracterizada pela
destruicdo de células especificas que levam a uma deficiéncia de insulina, e a Diabetes
gestacional caracterizada pela intolerancia a glicose, de magnitude variavel, com inicio ou
diagnostico durante a gestacdo (SBD, 2016). Nesta pesquisa iremos trabalhar apenas com a
DM2.

De acordo com o Ministério da Saude (2013), o tratamento da DM2 consiste na
adocdo de habitos de vida saudaveis, como uma alimentagéo equilibrada, pratica regular de
atividade fisica, moderacdo no uso de alcool e abandono do tabagismo, acrescido ou ndo do
tratamento farmacoldgico, todos visando o controle glicémico, além de atuarem no controle
de outros fatores de risco para doencas cardiovasculares. Com a glicemia controlada, o
paciente mantém-se assintomatico e previne as complicacGes agudas e crdnicas, como
amputacdes, retinopatias, doencas renais, promovendo a qualidade de vida e reduzindo a
mortalidade (SBD, 2016). A monitoracdo glicémica se da atraves dos registros de glicemias
de jejum (sendo recomendada a auséncia de qualquer ingestdo alimentar, exceto agua, por

pelo menos 8 horas), pos-prandial (1 a 2 h apds o inicio da ingestdo alimentar), glicemia
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capilar (efetuado com a insercdo de uma gota de sangue capilar em uma fita biossensora
descartavel contendo glicose desidrogenase ou glicose oxidase acoplada a um dispositivo
médico [glicosimetro]), e pela hemoglobina glicada (HbALlc) que é o parametro utilizado
para avaliar o controle glicémico em médio e em longo prazo, pois reflete os niveis
glicémicos dos altimos dois/trés meses (BRASIL, 2013; Sumita & Andriolo, 2008).

O tratamento nutricional para 0 DM2 segue recomendacdes semelhantes aquelas
definidas para a populacéo geral, considerando todas as faixas etarias, porém deve ser feita
de forma individualizada para cada paciente. As concentracfes adequadas de
macronutrientes (nutrientes necessarios diariamente em grandes quantidades, sdo eles:
carboidrato, proteina e lipidios) e micronutrientes (nutrientes necessarios diariamente em
pequenas quantidades, sdo eles: vitaminas e sais minerais) seguem as recomendacdes da
SBD (2016), visando manter a glicemia dentro dos niveis da normalidade e manter o estado
nutricional saudavel:

e 45 a 60% de carboidratos, com base no Valor energético Total (VET) do
paciente, estes ndo devem ultrapassar 1309

e Gorduras totais, até 30% do VET (sendo acidos graxos saturados 7%, poli-
insaturados 10%, e colesterol até 200 mg/dia)

e Proteinas devem ser prescritas de forma individualizada

e Recomenda-se a ingestdo de no minimo 20g de fibras/ dia, ou 14g/1000 Kcal.

Uma estratégia nutricional para se alcancar um nivel glicémico aceitavel é a
Contagem Total de Carboidratos (CTC), que foca no total de carboidratos ingerido nas
refei¢cbes. Consiste em uma tabela, na qual os alimentos estéo listados por ordem alfabética
com sua respectiva pesagem em gramas de carboidrato e quilocalorias equivalentes (SBD,

2009). No método de contagem de carboidratos, a distribuicdo desse nutriente devera
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obedecer as necessidades diérias, previamente definidas, associadas com a anamnese do
individuo, na qual se identifica o consumo real por refei¢cdo (SBD, 2009).

Os estudos até aqui publicados em sua maioria investigam a utilizacdo de CTC com
individuos diabéticos do tipo 1, Ihes proporcionando maior qualidade de vida (Costa &
Franco, 2005; Costa, Thalacker, Besenbruch, Simony, & Branco, 2011; Hissa, Albuquerque,
& Hissa, 2004; Lottemberg, 2008; Rubin, Azzolin, & Muller, 2011). Destacamos o estudo
feito por Gomes, Ferreira e Souza (2012) que utilizaram no tratamento de pacientes com
DM2 uma tabela de CTC em comparacdo com um plano alimentar, para verificar a qual
método os pacientes se adaptariam melhor. Os resultados mostraram que a CTC é um
método mais efetivo para instalar comportamentos alimentares saudaveis e de adeséo as
regras prescritas do que o plano alimentar que neste caso foi inferido como melhor método
para ser seguido a longo prazo.

Apesar do Manual Oficial de Contagem de Carboidratos da SBD (2009)
disponibilizar a analise da quantidade de carboidrato de um grande nimero de alimentos, na
sua maioria de uso diario da populacéo brasileira, este ndo abrange as especificidades de
cada estado e regido. Diante disto, Gomes et al. (2011) adaptaram as tabelas de contagem de
carboidratos e de substitutos disponiveis no Manual Oficial da SBD de forma a contemplar
os alimentos de uso comum ou diario na dieta dos paraenses e as preparacoes culinarias
regionais. O trabalho foi realizado com analise de alimentos e preparacdes de consumo
habitual relatado por pacientes diabéticos do tipo 2 atendidos no Programa Hiperdia da
Unidade Municipal de Saude (UMS), em Belém, PA em 2011. Este trabalho foi importante
para aumentar as opgdes de substitutos de alimentos para o consumo do paciente diabético,
proporcionando alimentacao saudavel e o mais proximo possivel do habitual (Gomes et al.,

2011).
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Posteriormente, outra tabela de contagem de carboidratos foi elaborada por Le&o et
al., em 2015, com o intuito de melhorar o acesso a informagao nutricional e diminuir a
dificuldade de o paciente aderir a dieta saudavel utilizando a CTC. Isso aconteceu porque
observou-se a falta de esclarecimentos quanto a composi¢cdo nutricional dos alimentos
regionais, o que direcionava os pacientes a escolherem os alimentos apenas considerando a
quantidade de carboidratos, sem observar outros parametros importantes, como a quantidade
de gordura saturada, colesterol e sodio, que sao relevantes para o controle metabdlico destes
pacientes. Desta forma, esta tabela de contagem de carboidratos foi elaborada discriminando
a quantidade destes outros componentes por meio da classificacdo do indice colesterol-
gordura saturada (ICS) e sodio, mantendo na lista os alimentos e preparagdes culinarias

tipicos da regido Norte do Brasil (Ledo et al, 2015).

Adeséo ao tratamento em DM 2

A adesdo ao tratamento de DM2 pode ser compreendida como um conjunto de
categorias cuja caracteristica comum € o seguimento de orientagdes proporcionadas pelos
profissionais de salde, tais como: tomar medicamentos, realizar exercicios fisicos, regular
0 tipo e a quantidade de alimentos ingeridos, entre outros. Os comportamentos de
profissionais da salde e dos pacientes representam o eixo central do processo de
comunicacgdo para que o paciente tome decisdes conscientes sobre a sua satde, permitindo
que este enfrente as dificuldades e incertezas, e mantenha autonomia no tratamento. A
adesdo nao pode ser somente reduzida ao cumprimento das recomendacdes, mas ao
resultado da exposicao as situacdes de aprendizagem e de enfrentamento pelo paciente.
Conhecer a percepc¢do do paciente reforca a perspectiva da necessidade de um atendimento
mais humanizado (Assuncdo & Ursine, 2008; Moraes, Rolim, & Costa Jr, 2009; Pontiere &

Bachion, 2010), pois a DM2 contém todos 0s aspectos que tornam a adesdo ao tratamento
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mais dificil, por ser uma doenca que ndo apresenta um desconforto imediato ou risco
evidente - sendo isto caracteristico de doengas cronicas -, também por solicitar mudangas no
estilo de vida, pois seu tratamento é complexo - quanto mais complexo o tratamento, menor
a adesdo — e por fim, a meta € a prevencdo ou controle dos sintomas, e ndo a cura da doenca
(Assuncdo & Ursine, 2008; Wagner, Snoll, & Gipson, 2008).

O sexo do paciente também precisa ser levado em consideracdo, ja que a doenca
exige um processo de mudanga complexo. Alguns autores apontaram as mulheres diabéticas
como as que apresentam piores resultados nos controles glicémico e lipidico em comparacao
aos homens (Schroeder, et al., 2014; Yu, Lyles, Bent-shaw, & Young, 2013). Porém, se tem
visto que 0s homens procuram menos 0s servi¢os de saude em comparacdo as mulheres
(Figueiredo, 2005; Laurenti, Mello-Jorge, & Gotlieb, 2005; Pinheiro, Viacava, Travassos,
& Brito, 2002), e muitos dos motivos para tal perfil se devem aos valores comportamentais
com estreita relacdo entre um modelo culturalmente construido de masculinidade e sua
influéncia nos cuidados com a propria saude (Gomes, Nascimento, & Araujo, 2007; Korin,
2011). Dessa forma, novos estudos precisam ser realizados com o total de participantes
considerando os dois géneros.

Entre as estratégias que auxiliam os pacientes facilitando seu comportamento frente
a doenca se pode citar a automonitoracdo, o apoio familiar, e o conhecimento sobre a
Diabetes. Segundo Bohm e Gimenes (2008, p.89), auto monitoragdo ¢ “o comportamento de
observar e registrar sistematicamente a ocorréncia de algum comportamento (privado ou
publico) emitido pela propria pessoa e eventos ambientais associados”. Isso permite o
fornecimento de dados para a conducéo de analises funcionais, delimitacdo dos objetivos de
intervencdo, planejamento e avaliacdo dos resultados. Os registros devem ser realizados

corretamente para que 0s objetivos sejam alcangados, e esses devem ser passados de forma
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clara, facilitando sua compreensdo e evitando interpretacdes dubias (Barton, Blanchard, &
Veazey, 1999).

Os instrumentos para a realizagcdo do registro de automonitoracdo devem ser bem
definidos. Barton et al. (1999) apontam que o registro feito com papel e caneta é o mais
utilizado, provavelmente devido ao seu baixo custo e facilidade de manuseio. Os individuos
que mais aderem a automonitoracdo sdo geralmente pessoas jovens, verbais, inteligentes e
com alto nivel de escolaridade. Assim, generalizagdes sobre os efeitos do automonitoracao
devem ser realizadas com cuidado (Bispo-Malcher, et al, 2008; Bohm & Gimenes, 2008;
Ferreira & Fernandes, 2009).

Entre os relatos dos pacientes diabéticos com referéncia positiva, encontra-se que o
apoio familiar auxilia no cuidado diario, demonstrando a grande influéncia que a familia
tem na vida dessas pessoas, contextualizando o cuidado em saide. Os pacientes também
apontam que o0 excesso de controle exercido pelos familiares restringe sua autonomia e
desperta sentimentos ambiguos. A falta de apoio da familia é apontada como um fator que
dificulta a adesdo de uma doenca cronica, neste contexto o Diabetes (Ramos & Ferreira,
2011; Rossi, Pace, & Hayashida, 2009; Santos, et al., 2011). Assim, se vé a importancia de
verificar se a familia, ou um cuidador mais proximo esta presente no tratamento do paciente
diabético para melhorar sua adesdo ao tratamento. I1sso é especialmente importante, pois
tanto paciente quanto familia se beneficia de conhecimentos sobre a DM.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2016), a educacdo em Diabetes
para o0 autocuidado possibilitara o autocontrole por parte do paciente. Individuos que
passaram por aconselhamento nutricional apresentam maior nivel de conhecimento e estéo
mais predispostos a ter uma melhor qualidade na dieta e maior aderéncia ao tratamento
dietético (Bauer, Liou e Sokolik, 2011; Lerman et al. 2004; Machado, Gomes, Carlos, &

Marinho, 2013; SBD, 2016).
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Além do apoio familiar, o conhecimento sobre o Diabetes influencia a adeséo ao
tratamento. Uma escala sobre estes conhecimentos, a Diabetes Knowledge Questionnaire
(DKN-A), foi elaborada na Australia, usando amostras de pacientes retirados da clinica
ambulatorial de diabetes no Royal Prince Alfred Hospital, baseada em itens que atendessem
a critérios psicométricos de confiabilidade e validade, e possuindo vantagens praticas em ser
curto e facilmente administrado (Beeney, Dunn, & Welch, 2001). A DKN-A consiste em 15
itens de perguntas de multipla escolha acerca de diferentes aspectos relacionado ao
conhecimento geral da Diabetes, com cinco amplas categorias: a) fisiologia basica, incluindo
a acdo da insulina, b) hipoglicemia, ¢) grupos de alimentos e suas substituicdes, d)
gerenciamento de DM na intercorréncia de alguma outra doenca, e) principios gerais dos
cuidados da doenga. Essa escala foi traduzida para o portugués e validada em um estudo
com 61 pacientes com Diabetes do tipo 2 em Minas Gerais, o0 qual foi considerado com uma
aplicacdo facil e rapida, e as questdes foram bem compreendidas pelos pacientes (Torres,
Hortalle, & Schall, 2005). A partir desse estudo, a SBD tem considerado este instrumento
valido para mensurar o conhecimento do paciente diabético quanto a sua patologia e assim
poder melhorar sua adesao ao tratamento (SBD, 2016).

No que tange a adesdo as regras nutricionais, um método bastante utilizado na
avaliacdo do consumo alimentar € o recordatério alimentar das vinte e quatro horas
anteriores (R24h), formulario no qual o paciente registra as porc¢des ingeridas, o horéario, e
o tipo de coccdo que foi utilizada em uma refeicdo. Pode-se também incluir a avaliacdo de
outros fatores associados ao comportamento alimentar, como companhia durante as
refeicbes, e sentimentos antes e apos alimentar-se (Miranda, Carvalho, Costa, & Pereira,
2012). Outro método que pode ser usado é o Diario alimentar, no qual o paciente anota todos
os alimentos e bebidas consumidos ao longo de um ou mais dias, devendo anotar também

os alimentos consumidos fora do lar, e que também permite a descri¢do de outros fatores
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associados ao comportamento alimentar, como companhia durante as refeigdes, e
sentimentos antes e apos alimentar-se. Normalmente, o0 método pode ser aplicado durante
trés, cinco ou sete dias — periodos maiores que sete dias podem comprometer a aderéncia e
a fidedignidade dos dados. Apesar de suas limitagcdes, como a subestimagao do consumo de
alimentos, sdo instrumentos de facil uso, baixo custo e que pode ser utilizado até mesmo por
analfabetos (Fisberg, Marchioni, & Colucci, 2009; Mahan, Scott-Stump, & Raymond, 2012;
Tarasautchi, Coelho, Silva, Sachs, & Asakura, 2010).

O relato verbal do paciente acerca de suas acdes de autocuidado, em que é descrito
oralmente as condutas-alvo, € uma técnica muito usada em tratamentos comportamentais.
Embora possa haver omissdo de condutas de ndo adesdo, a literatura indica que dados
confidveis podem ser obtidos quando sdo relatadas condutas especificas em intervalos
recentes de tempo, como 0s correspondentes as 24 horas anteriores ao procedimento de
coleta de dados (Ferreira & Fernandes, 2009).

Regras no comportamento de adesdo ao tratamento

A fim de que o paciente possa ter uma total compreensdo de seu tratamento e uma
mudanca do comportamento para um estilo de vida mais saudavel, serd necessario que o
profissional que o assiste Ihe dé algumas orientacdes, conselhos, e até mesmo ordens,
visando a melhora em seu quadro clinico. Caracterizando, assim, um tipo de comportamento
denominado “governado por regras” (Skinner, 1969). As regras podem atuar como forma de
se aprender novos comportamentos durante a ontogénese (historia de vida) do individuo.
Por haver padrbes desordenados de comportamento, a histéria de vida de cada um pode
contribuir para produzir individuos mais ou menos seguidores de regras que outros (Pinto,
Paracampo, & Albuquergue, 2008; Waulfert et al., 1994). Uma grande vantagem de regras é

gue elas permitem que as pessoas aprendam coisas sem que para isso tenham que ser
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expostas a acdo seletiva das consequéncias imediatas (Albuquerque, Mescouto, &
Paracampo, 2011).

Para Skinner (1969), as regras descrevem 0s comportamentos apropriados a serem
emitidos, permitindo se esquivar de consequéncias aversivas ao seguir um conselho ou regra
ditada. Ou seja, regras sao estimulos especificadores de contingéncias, estabelecem relacbes
que antecedem o comportamento, as situacbes em que ele deve ocorrer e as suas
consequéncias. Skinner também afirmava que regras exercem controle discriminativo
devido a uma histéria anterior de reforcamento social para o seguir regras. Dessa forma, é
mais facil o profissional de satde dizer ao paciente diabético os perigos da falta de controle
com sua glicemia do que este paciente ir descontrolando sua glicose e sofrer consequéncias
deste ato, como uma amputacdo, por exemplo. Nessa definicdo, conselhos, instrugdes,
avisos, orientacOes, ordens e leis, podem ser considerados exemplos de regras, pois estes
descrevem as contingéncias dos eventos que antecedem o comportamento, 0 proprio
comportamento e suas provaveis consequéncias (Albuquerque & Paracampo, 2017).

Mais tarde, alguns autores estudando o conceito de regras através de experimentos
em laboratorios, propuseram algumas caracteristicas que somadas a definicdo prévia de
Skinner, formavam uma melhor compreensdo do comportamento governado por regras.
Como Zettle e Hayes (1982), que afirmavam que as regras eram estimulos antecedentes
verbais. Isto é, 0 comportamento governado por regras é o contato com dois conjuntos de
contingéncias, sendo que um deles é o estimulo verbal, no qual surge o embate entre
estimulos verbais versus estimulos ndo-verbais, a diferenca estaria no processo através do
qual estes estimulos adquiririam as suas fungbes. Onde os estimulos ndo verbais se
estabelecem por histérico de reforcamento e os verbais por treino de equivaléncia de

estimulos.
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Uma outra definicdo para o conceito de regras era o de alteradores de funcdes
(Albuquerque, 2001). Um estimulo antes reforcador, pode ser alterado por uma regra para
estimulo aversivo. Por exemplo, “ Nao coma aquele arroz que estd em cima da mesa, ele ja
estd com cheiro azedo”. O arroz que antes eram reforcador para se almentar, pasa aser

aversivo, pela regra do falante.

Regras também podem alterar a funcdo de operacdes estabelecedoras e de estimulos
punidores e reforcadores (Albuququerque & Paracampo, 2010). Segundo Michael
(1982,1993), operagdes estabelecedoras alteram, momentaneamente, a efetividade
reforcadora de um estimulo e evocam o comportamento que no passado foi reforgado por
produzir esse estimulo. Porém, algumas regras evocam comportamento, mas nao alteram a

funcéo de outros estimulos.

Ja albuquerque et. al (2013), afirmam que as regras sao estimulos antecedentes que
podem descrever contingéncias e exercer multiplas funcbes. Nessa visdo, regras podem
exercer multiplas funcGes e, portanto, ndo deveriam ser classificadas por uma ou outra de
suas funcgdes. Se fizer referéncia apenas a algumas de suas multiplas funcdes, pode tornar-
se limitada. O controle exercido por regras deveria ser comparado com o exercido pelas
contingéncias. Pois, tanto regras quanto contingéncias podem restringir a variacao

comportamental, estabelecer comportamentos novos, e alterar as funcdes de estimulos.

Dessa forma, regras podem estabelecer comportamentos novos, antes mesmo destes
comportamentos manterem contato com as suas consequéncias quando evoca 0
comportamento por elas especificado; altera as funcdes dos estimulos por elas descritos e,
exerce estes dois efeitos, simultaneamente. Logo, 0 comportamento é controlado por regras,
quando 0 comportamento que se segue a apresentacdo de uma regra € o comportamento

previamente especificado pela regra e ocorre na presenca dos estimulos descritos pela regra
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(quando estes forem os casos), independentemente das consequéncias atuais que seguem
este comportamento. Quando regras correspondem as contingéncias de reforgo (isto é,
quando o comportamento especificado pela regra é semelhante ao comportamento que
produz reforgo), pode-se dizer que a emissdo do comportamento previamente especificado
pela regra é controlado pela regra, apenas antes que as consequéncias produzidas por este
comportamento tenham oportunidade de exercer algum efeito sobre ele. Quando regras sdo
discrepantes das contingéncias de reforco (isto é, quando a emissdo do comportamento
previamente especificado pela regra produz consequéncias que ndo correspondem as
consequéncias descritas na propria regra), pode-se dizer que a emissdo do comportamento
previamente especificado pela regra é controlado pela regra, apenas antes que as
consequéncias produzidas por este comportamento exercam algum efeito sobre ele.

Assim, as Tabelas de Contagem de Carboidratos se caracterizam como regras, pois
sdo estimulos antecedentes verbais que especificam como deve ser realizada a alimentacao
do paciente e podem atuar como estimulos alteradores do comportamento, pois auxiliam o
paciente a diferenciar os alimentos saudaveis daqueles que irdo prejudicar o seu tratamento.

De certa forma, a regra seria constituida de estimulos que indicam o comportamento
a ser evocado (Ex “Coma isso”), contudo se faz necessario que haja nessa mesma regra
alguns estimulos que possam interferir na probabilidade de o comportamento por ela
especificado venham a ocorrer e ser mantido (Ex “Coma isso, sendo vocé ira engordar” ou
“Nao coma isso, ou vai lhe fazer mal” (Albuquerque et al., 2013; Albuquerque et al., 2014;
Albuquerque & Paracampo, 2017). Assim, o falante tende a ndo dizer simplesmente para o
ouvinte o que fazer (exercicios, alimentar-se, estudar etc.), ele também tende a apresentar as
justificativas ou as razbes (consequéncias atrasadas relatadas nas regras) para o ouvinte
fazer, isto é, o falante tende a incentivar, motivar o ouvinte (Albuquerque & Paracampo,

2010). As justificativas sdo, entdo, estimulos constituintes de uma regra que podem alterar
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a funcédo de estimulos, determinar a topografia do comportamento e a sua probabilidade de
vir a ocorrer e ser mantido (Albuquerque et al., 2013; Albuquerque & Paracampo, 2017)

Em certas circunstancias é desejavel que as regras possam competir efetivamente
com os efeitos destrutivos de algumas formas de controle imediato por contingéncias. Por
exemplo, a pessoa portadora de DM2 sabe que ndo pode consumir aglcar em demasia, mas
tem como contingéncias imediatas alimentos preparados diariamente por um familiar ndo
diabético, que se utiliza de aglcar em seu preparo culinario. Se esta pessoa ndo é uma boa
seguidora de regras, podera ter dificuldade em seguir as regras nutricionais, pelo fato de o
prazer de sentir o sabor adocicado do alimento ser imediato, mesmo sabendo do possivel
resultado aversivo tardio (descontrole metabolico). Uma forma de minimizar tal
comportamento resistente as regras seria 0 uso de justificativas que podem selecionar o
comportamento a ser emitido.

De acordo com Albuquerqgue et al. (2013), os principais tipos de justificativas sao
relatos antecedentes do falante. Estas séo divididas em 5 tipos, destaca-se o Tipo 1 que sera
empregada nesta presente pesquisa: Tipo (1) - as eventuais consequéncias do seguimento de
regras. Podem indicar se as consequéncias sdao aversivas ou reforcadoras, de grande ou de
pequena magnitude, proximas ou futuras, passiveis de serem contatadas ou ndo etc. Por
exemplo, um falante pode apresentar uma regra para um ouvinte: “comer de 3 em 3 horas”
e acrescentar justificativas do Tipo 1 que indicam que pessoas que ndo seguem essa regra
podem desenvolver gastrite. (Albuquerque & Paracampo, 2017; Matsuo, Albuquerque, &
Paracampo, 2014).

Neste trabalho utilizamos justificativas do Tipol — que descreve as consequéncias
do comportamento, para que o participante mantivesse o seguimento da regra sem que lhe
tirasse a autonomia de escolha de seus alimentos mediante ao uso das tabelas de CTC, ja

que a regra (metas de carboidratos, colesterol e gordura e quantidade de sal ingeridos) foi
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mantida constante sem ser manipulada. As intervencdes terapéuticas que deixam em aberto
0 método de tratamento para que o paciente tenha autonomia funcionaram melhor entre os
pacientes com graus mais altos de resisténcia ao seguimento de regras, sugerindo que 0s
efeitos da resisténcia podem ser circundados pelo uso de intervengdes auto direcionadas.
Podemos dizer que, para um histérico de resisténcia ao seguimento de regras, seria
interessante um tratamento que oferece autonomia para o paciente (Abreu, Pinheiro, &
Torres, 2010).

De Farias et al. (2010) aponta que mesmo em casos onde a regra precisa ser
estabelecida, é fundamental que o profissional de salde leve o paciente a compreender esta
e suas consequéncias provaveis a partir de seu seguimento, ao invés de meramente ditar o
que o individuo tem que fazer. Na medida em que o paciente progride quanto aos repertérios
de auto-observacdo, o profissional pode comecar a retirar as regras e leva-lo a emitir
autorregras, apenas reforcando-as diferencialmente. De acordo com Paracampo e
Albuquerque (2005) uma autorregra pode ser aprendida a partir de uma regra emitida por
um falante confiavel, isto &, o ouvinte emite a auto regra quando entra em contato com uma
contingéncia similar a que o falante confiavel emitiu a regra, por exemplo o profissional de
salde. As autorregras sao entdo, descricdes de contingéncias — relacGes entre 0 ambiente,
resposta e consequéncia — enunciadas pelo préprio individuo, que se torna tanto o falante
quanto o ouvinte (Skinner, 1984). Assim, para uma melhor eficacia no seguimento da regra,
é cabivel que haja um reforco (um estimulo incondicional, para que a resposta seja reforcada, a
fim de o comportamento seja consolidado) por parte do profissional de saude que assiste o
paciente. Para tal, foram utilizadas frases de incentivo ao uso da tabela, sendo que estas ndo

interferiram na regra, apenas como estimulacda para o participante continuar na pesquisa.
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Justificativa

Diante desta revisdo, podemos verificar que o uso de tabelas de contagem de
carboidratos para fins de tratamento nutricional é uma realidade estabelecida na literatura.
Com esta pesquisa pretendemos verificar se uma dada tabela que além da quantidade de
carboidratos também contabiliza quantidades de colesterol/ gordura saturada e quantidade
de sddio [que é o caso da tabela discriminalizada de Ledo et al (2015)], estabeleceriam uma
melhor a adeséo ao tratamento nutricional da DM2, promoveria maior autonomia para o
paciente na escolha de seu cardapio diario, e também melhoraria os indices de peso e
controle glicémico, uma vez que o paciente estaria sob controle de mais nutrientes para
averiguar em sua alimentacdo, podendo optar por escolhas mais saudaveis, com maior
sucesso, do que a tabela que contabiliza apenas a quantidade de carboidrato. Sabe-se que
alguns alimentos ndo contém quantidades de carboidratos em sua composicao, porém estes
contém quantidades de gorduras e até mesmo sodio em demasia que podem colaborar para
um descontrole metabdlico no paciente que apresenta diabetes, como por exemplo, a classe
dos embutidos: salsicha, mortadela, chourico, etc.

Procurou-se investigar também, se o sexo do paciente e o apoio familiar teriam
influéncia na adesdo ao tratamento. Foi verificada a adesdo dos participantes sob um
delineamento de sujeito como préprio controle, e foram feitas comparacdes de resultados
intra- e intergrupos.

Nesse sentido, a relevancia desse estudo estd em analisar o efeito de dois tipos de
tabelas de CTC as quais sdo inovadoras, por se tratar de instrumentos recém-elaborados, e
conhecer o comportamento do individuo portador desta doenca quanto ao seu autocuidado,
quanto ao sexo do paricipante, apoio familiar, e conhecimento da Diabetes. Esta foi a
segunda pesquisa em utilizacdo e comparacdo da CTC regionalizada, e a primeira pesquisa

utilizando a CTC com discriminagéo de ICS e sddio.
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Pretendemos também, a partir dessa pesquisa, entender fatores comportamentais
envolvidos ao longo do tratamento. Como tanbém dar subsidios para tratamentos
nutricionais para pacientes diabéticos. Auxiliar os profissionais na escolha do procedimento
mais adequado para cada paciente, melhorar a adesé@o dos mesmos ao tratamento nutricional,

estabelecer um processo inicial ao tratamento,
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OBJETIVOS
Objetivo Geral

Comparar os efeitos do uso de dois tipos de tabelas de contagem de carboidrato sobre
0 comportamento de adesdo ao tratamento nutricional de pacientes adultos portadores de

Diabetes tipo 2.

Obijetivos Especificos

Comparar 0 seguimento as regras nutricionais durante o uso de tabela de contagem
de carboidratos com e sem a discriminacdo da quantidade de sédio e gordura
saturada/colesterol;

Comparar a ades&o e preferéncia segundo a ordem de intervencao ao uso das tabelas:
0 grupo que iniciou usando a tabela de carboidratos e depois foi para o0 uso da tabela que
discriminaliza 1CS/Sodio versus o grupo que iniciou usando a tabela que contabiliza
ICS/Sodio e depois foi para o uso da tabela que conta apenas carboidrato;

Caracterizar o efeito do apoio familiar ao participante sobre a Diabetes do tipo 2 e
sobre comportamentos de adesdo ao tratamento, antes da intervencao;

Caracterizar o apoio familiar sobre o uso das tabelas de contagem durante a pesquisa,
apos todas as intervences realizadas na pesquisa;

Comparar o nivel de adesdo quanto ao género dos participantes;

Examinar o conhecimento dos participantes sobre Diabetes do tipo 2 e sobre

comportamentos de adesdo ao tratamento, antes do uso das tabelas para 0 DM2;
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METODOS

Participantes

A presente pesquisa contou com amostra de conveniéncia até que se chegasse a um
namero de 12 participantes, 6 homens e 6 mulheres, com idade de 20 até 59 anos, divididos
em dois grupos, matriculados em uma unidade municipal de saide (UMS) no municipio de
Belém. Os participantes foram divididos em dois grupos experimentais com finalidade
comparagdes intra e intergrupos. Para isto, houve um levantamento de todos os Pacientes
diabéticos, com idades menores de 60 anos, segundos 0s critérios da presente pesquisa,
cadastrados na Unidade Béasica de Saude do bairro da cremacéo desde o ano de 2015 até o
ano de 2019, totalizando 62 pacientes. Destes, 26 estavam em uso de insulina j& prescrita
pelo médico da unidade ou encaminhados de alguma referéncia técnica, e portanto, nao
foram selecionados para a pesquisa pelos critérios de inclusdo dos participantes. Dos 36
restantes, ndo conseguimos o contato telefonicco de 24 pacientes, devido a desatualizacéo
do cadastro, esses configuraram os pacientes que tinham realizado cadastro dentre os anos
de 2015 a 2016. Restaram entdo, 12 pacientes, cujo contato telefonico foi exitoso e aceitaram

participar da pesquisa.

Critérios de incluséo

Foram incluidos usuarios devidamente matriculados na UMS, em tratamento para
Diabetes do tipo 2, que ndo estivessem em insulinoterapia, com grau de escolaridade no
minimo o ensino fundamental completo, pois precisam ter noc¢Bes basicas de matematica;
participem de todas as etapas desta pesquisa e concordarem em assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE; Anexo A).
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Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada na Unidade Municipal de Saide (UMS) do bairro da
cremacao, em Belém (Pard), que dispunha de um servigo de atendimento ambulatorial, no
qual a equipe que atendia os pacientes com Diabetes tipo 2 era composta por médicos
clinicos geral, nutricionista e enfermeiros.

As consultas das etapas desta pesquisa foram agendadas previamente e realizadas no
consultorio de nutricdo da UMS, onde haviamos materiais e instrumentos que foram
utilizados durante a pesquisa. foi atendido um participante por vez em seu devido horério

estabelecido.

Materiais e Equipamentos
Foram utilizados 0s seguintes instrumentos na pesquisa:

a) Balanca Mecanica com estadidbmetro: balanga mecanica com capacidade de
aproximadamente 150kg e precisdo de 100g com estadidmetro com comprimento maximo
de 2 metros acoplado.

b) Maquina calculadora: equipamento portatil que foi entregue a cada participante
para que estes realizasem as operacGes matematicas necessarias para auxiliar no uso das
CTCs.

c) Aparelho de telefonia mével com gravador de dudio Modelo Sansung Galaxy J1
Mini: equipamento portéatil que permitiu a gravacao de audio das sessdes de entrevista.

d) Folder explicativo sobre nutrientes (Apéndice B; Brasil, 2014): material impresso,
adaptado do Guia Alimentar Brasileiro (2014) contendo informacGes sobre o que sdo 0s
carboidratos, proteinas, lipidios e sddio contido nos alimentos, suas importancias na

alimentacéo diaria e o equilibrio entre esses nutrientes na alimentag&o.
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Instrumentos

a) Roteiros de entrevista inicial (Apéndice C): Este instrumento continha questfes
abertas e fechadas para a coleta de informacdes referentes a aspectos sociodemograficos,
como composicdo familiar, moradia, estado civil, escolaridade, religido, nivel
socioecondmico do participante e de seu grupo familiar (Associacéo Brasileira de Empresas
de Pesquisa [ABEP], 2008). Além disso, este roteiro permitiu coletar informagfes sobre
apoio familiar durante o diagnéstico do Diabetes, sua histéria clinica e de tratamento da
patologia, assim como sobre seu padréo alimentar e seguimento de orientagdes nutricionais
(Gomes, 2010).

b) Escala de conhecimento sobre diabetes DKN-A (Apéndice D): uma escala
contendo 15 questdes por meio do qual se pOde testar a compreensdo e o nivel de
conhecimento dos participantes acerca de temas referentes ao diabetes. Cada item foi aferido
com escore “um’ para resposta correta e escore “zero” para incorreta. Um escore maior do
que oito indica que o paciente tinha conhecimento sobre diabetes (Beeney, Dunn & Welch,
2001).

c) Recordatério alimentar 24 horas anteriores (Apéndice E): formulario contendo
colunas com questbes sobre o tipo de alimento, quantidade, horario, companhia e
sentimento. Realizou-se o registro dos alimentos consumidos por refeicdo (desjejum, lanche
da manhd, almoco, lanche da tarde, jantar e ceia), para avaliar os habitos alimentares dos
participantes e verificar as mudancgas em suas escolhas apds o treinamento realizado.

d) Tabela de contagem de carboidratos A (CTCa) adaptada a regido Norte simples
(Apéndice F; Gomes, 2010). Tabela contendo os alimentos listados em ordem alfabética,
incluindo as medidas caseiras de cada, assim como o contedo em gramas ou mililitros,

quilocalorias (Kcal), e a quantidade de gramas de CHO.
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e) Tabela de contagem de carboidratos B (CTCb) com classificacdo do ICS e sddio
adaptada a regido Norte (Apéndice G): (Ledo et al, 2015) Tabela contendo os alimentos
listados em ordem alfabética, incluindo as medidas caseiras de cada, assim como o contetido
em gramas ou mililitros, quilocalorias (Kcal), e a quantidade de gramas de CHO, o ICS e
quantidade de sodio por gramas.

f) Diario de registro alimentar com contagem total de carboidratos (Apéndice H):
adaptado de Gomes (2010). Formulério contendo colunas para o registro de automonitoragédo
do comportamento alimentar especificando horério, quantidade, tipo de alimento, tipo de
preparacdo do alimento, refeicdes extras e 0 contexto em que a refeicdo ocorreu, acrescido
de uma coluna na qual o participante pdde registrar o valor correspondente a quantidade de
carboidratos de cada refeicdo segundo orientacdo contida na Tabela ao qual o paciente foi
treinado.

g) Diério de registro alimentar com contagem total de carboidratos, ICS e sddio
(Apéndice 1): adaptado de Gomes (2010). Formulario contendo colunas para o registro de
automonitoracdo do comportamento alimentar especificando horario, quantidade, tipo de
alimento, tipo de preparacdo do alimento, refeicdes extras e o contexto em que a refeicéo
ocorreu, acrescido de uma coluna na qual o participante p6de registrar o valor
correspondente a quantidade de carboidratos, ICS e sddio de cada refeicdo segundo
orientacdo contida na Tabela ao qual o paciente foi treinado.

h) Roteiro de entrevista Il (Apéndice J; Gomes, 2010): continha questdes abertas
para a coleta de informacdes referentes as orientacGes recebidas da nutricionista-
pesquisadora, como horéarios, 0s alimentos indicados e aqueles que deviam ser evitados,
custo de resposta das mudancas que foram realizadas e expectativas quanto ao tratamento

nutricional.
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i) Escala de avaliacdo da adesdo a dieta com CTCa (Apéndice L): Adaptado de
Gomes, 2010. Formulario no qual foram registrados os resultados dos indices de adesdo ao
tratamento nutricional obtidos por meio de cada um dos registros feitos pelos participantes
ao longo do procedimento de intervencgéo.

j) Escala de avaliacdo da adesdo a dieta com CTCb (Apéndice M): Adaptado de
Gomes, 2010. Formulario no qual foram registrados os resultados dos indices de adesdao ao
tratamento nutricional obtidos por meio de cada um dos registros feitos pelos participantes
ao longo do procedimento de intervencgéo.

I) Matriz de analise das vantagens e desvantagens de CTCa (Apéndice N; Gomes,
2010): quadro contendo colunas e linhas nas quais o participante registrou as vantagens e as
desvantagens observadas ao utilizar o método.

m) Matriz de analise das vantagens e desvantagens de CTCb (Apéndice O): adaptado
de Gomes, (2010): quadro contendo colunas e linhas nas quais o participante registrou as
vantagens e as desvantagens observadas ao utilizar o método.

n) Roteiro de entrevista final (Apéndice P): adaptado de Gomes (2010): roteiro
contendo perguntas abertas e fechadas formuladas com o objetivo de obter informactes
sobre mudancas nos habitos alimentares ocorridas durante a pesquisa e solicitar a avaliacdo
do paciente sobre sua participacdo na pesquisa. Foi dividido em 2 partes: a primeira parte
foi aplicada durante o primeiro follow-up (duas semanas ap0s o inicio da pesquisa) e a
segunda parte aplicada no segundo follow-up (Término da pesquisa).

0) Roteiro de Apoio Familiar sobre o uso das tabelas de contagem de carboidratos
(Apéndice Q) adaptado de La Greca & Bearman, (2002): roteiro contendo questdes
categorizadas (sempre, muito frequentemente, frequentemente, duas vezes ao Mmés,
raramente e nunca) sobre o apoio de familiares do participante sobre o uso das tabelas de

contagem de carboidrato durante as intervencgdes da pesquisa.

37



Procedimentos de coleta de dados

A pesquisa foi realizada em 6 fases. Na Fase 1, os participantes foram recrutados a
partir de levantamento de seu prontudrio, onde foi realizada uma triagem com alguns
critérios de inclusdo mencionados previamente. Foi feito o convite aos pacientes por meio
de busca ativa através de ligacGes telefénicas, nas quais este paciente foi convidado a se

dirigir ao consultério de nutricdo na data estabelecida para ter conhecimento da pesquisa.

Figura 1. Fluxograma de recrutamento de participantes segudo o critério de

incluséo da pesquisa

|
-Q-I%--

-J |
J-Iﬁ--

Na Fase 2, os participantes foram sendo alocados aleatoriamente no Grupo 1 (grupo

que comecava utilizando a CTCa) e no Grupo 2 (grupo que comecgava utilizando a CTCh)
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segundo disponibilidade do agendamento prévio realizado pela pesquisadora. Os grupos
ficaram configurados da seguinte forma: 3 homens e 3 mulheres em cada grupo. Contudo
ao longo da pesquisa houve a desisténcia de 4 participantes, dois alegaram ndo querer mais
participar por motivos pessoais, e dois se ausentaram e perdemos o contato. Ficou entéo a
configuracdo dos grupos da seguinte forma: 2 homens e 2 mulheres no Grupo 1 e 1 homem
e 3 mulheres no Grupo 2.

Nesta Fase ocorreu a primeira entrevista, os participantes receberam informacdes
detalhadas sobre 0s objetivos e procedimentos da pesquisa, e 0s que aceitaram participar
foram solicitados a assinar o TCLE. No primeiro procedimento dessa fase, o participante
respondeu ao Roteiro de Entrevista Inicial (apéndice C) junto a nutricionista-pesquisadora,
cujos 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, foi aplicada Escala de conhecimento sobre diabetes DKN-A
(APENDICE D). Logo ap6s, foram avaliados peso e altura do participante. para que, a partir
destes dados, fosse calculado o Valor Energético Total (VET), necessario para estimar a
necessidade de carboidratos, lipidios e proteinas, a serem consumidos por refeicéo e por dia.

O participante também recebeu instru¢cdes nutricionais por meio de exposicéo
dialogada, utilizando-se do folder explicativo adaptado do Guia alimentar Brasileiro
(APENDICE B), como meio de sensibilizacio ao uso da CTC e nivelacdo do conhecimentos
sobre nutrientes entre os participantes. Nesse procedimento, a pesquisadora entregou o
folder ao participante e junto com ele, leu todas as informagdes pausadamente. A cada
paragrafo houve uma pausa, seguida da pergunta: “vocé esta com alguma duvida sobre o
contetdo do folder até aqui? .

Apos a leitura do folder, o participante recebeu instrugdes para o uso das Tabelas de

Contagem Total de Carboidratos (APENDICES F e G). Nesse momento de apresentacéo da
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tabela (cujo participante iniciou segundo o grupo que ele estava inserido), foram relatados:
0 objetivo do uso da tabela, como ela podia ser utilizada, os alimentos listados por grupos e
por ordem alfabética: grupo de cereais, grupo de carnes, grupo de frutas, etc., e a contagem
de gramas (g) de cada nutriente. Foi apresentado ao participante a seguinte regra: “Essa
tabela de contagem de carboidrato € um método utilizado no tratamento nutricional da
diabetes, e ajuda o paciente a ter melhor controle de sua alimentacdo. Os alimentos estéo
listados em ordem alfabética e vocé deve procurar pelo nome o alimento que vocé selecionou
para fazer o planjamento de sua alimentacgéo do dia. Ao lado do nome do alimento, encontra-
se a por¢do do alimento em medidas caseiras, ao lado da porcéo dos alimentos, encontra-se
a quantidade de gramas de carboidrato contido nessa porcéo ja referida anteriormente. VVocé
deverd planejar suas refeicds de acordo com as quantidades de nutrientes que vocé
encontrard na tabela. Em seguida, vocé devera registrar nas suas folhas de diario alimentar:
0 nome do alimento escolhido, a medida que vocé esta utilizando, e a quantidade em gramas
para a por¢do que voceé utilizou. Atente-se para ndo contar a quantidade de grama da porcao
da tabela. Caso vocé esteja comendo uma porcao maior que a referida na sua tabela, vocé
devera fazer uma conta de regra de 3 para adequar a sua por¢do. Vamos tentar fazer juntos
uma vez para que vocé tenha o modelo de uso e registro da tabela. .

E junto com a exposicdo da tabelaforam relatadas justificativas do Tipo 1 como:
“Faca escolha de alimentos mais saudaveis e vocé tera um melhor controle do agucar no seu
sangue”. ApOs a exposicdo da tabela, foi perguntado ao participante se este tinha alguma
duvida referente ao que tinha sido exposto até o0 momento. Nos casos de resposta positiva,
a pesquisadora refez a exposicdo ressaltando as duvidas ocorridas

Em seguida, os participantes foram submetidos a um treino de automonitoracédo
utilizando a referida Tabela para verificar se eram capazes de planejar sua alimentagdo com

base na quantidade de carboidratos prescrita. Entéo, a pesquisadora simulava o planejamento
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de uma refeicdo com as escolhas de alimentos, registors e as respectivas somas dos alimentos
escolhidos, de forma a ilustrar como seria toda a cadeia de comportamentos a ser emitida
pelo participante.

Dessa forma, a pesquisadora apresentou o instrumento Diérios de Registro Alimentar
com Contagem Total de Carboidratos (APENDICES H e I), que foi explicado quanto ao
seu manuseio e registro. O participante recebeu a seguinte instrucao: “Vocé esta diante de
um Diério de Registro Alimentar, cujo objetivo € registrar as suas refei¢cdes por um dia
inteiro. VVocé escreverd aqui a refeicdo que esta fazendo, por exemplo: café da manha;
escrevera o horario que vocé esta fazendo a refeicdo; o local onde vocé esta fazendo-a, por
exemplo: casa, trabalho, lanchonete de rua, etc; a companhia do momento da refeicédo, por
exemplo: sozinho, com minha mée, pai, amigos, etc; o sentimento que vocé esta sentindo no
momento dessa refeicdo, por exemplo: angustia, alegria, estresse, etc; escrever o alimento,
por exemplo: café em solucdo (se este ja estiver feito), ou café em po instantaneo, se for
aqueles que nao precisam ser coados; a medida caseira, por exemplo: 1 (uma) xicara pequena
ou grande, etc.; e a contagem do carboidrato que vocé sabera quando consultar este alimento
na tabela de contagem. E fard dessa mesma forma para todas as suas refei¢cGes durante o dia
inteiro, registrando todas dessa mesma forma. O ideal sera que vocé leve esse diario ao
trabalho ou se for comer fora, por exemplo, para que vocé nao fique a mercé de ter que
lembrar desses registros apenas quando vocé voltar para casa, e acabar esquecendo algum
alimento, por exemplo. Apds a exposicdo do registro no Diario Alimentar, foi perguntado
ao participante se este tinha alguma duvida referente ao que foi exposto até o momento. “Até
esse momento, vocé tem alguma duvida? ” Caso, ndo houvesse duvida do participante, ou
apos retirada uma eventual duvida deste, foi relatado a quantidade de registros que ele tinha
que realizar: “Vocé tera que registrar 2 dias de semana, que ndo precisam ser dias seguidos,

e 1 dia de final de semana em seu diario. \Vocé tera que fazer esses 3 registros dentro de uma
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semana”. Para facilitar os célculos, foi fornecida a cada participante uma maquina
calculadora, uma caneta esferogréafica e a quantidade de 6 folhas de diario alimentar.

A Fase 3 foi realizada com o intervalo de 7 dias ha UMS junto a pesquisadora, ap6s
a primeira semana de registro no diério, na qual o participante entregou os diarios de
registros alimentares ja devidamente preenchidos. Para acompanhar os participantes de
forma que estes ndo abandonassem a pesquisa, eles foram reforgados verbalmente a cada
revisdo de seus registros de automonitoragdo. Ao entregar 0 registro devidamente
preenchido, o participante foi reforcado verbalmente pela pesquisadora quanto ao uso do
diario, ou seja, seu devido preenchimento.

Nessa Fase houve a inversdo dos pacientes na condicdo de treino de CTC, ou seja,
guem iniciou usando a CTCa passou a usar a CTCh e vice-versa. Foi realizado um
treinamento para o devido uso da nova tabela que este recebeu assim como dos registros
alimentares semelhante ao que foi feito no inicio da pesquisa (Fase2), como forma de
padronizacdo do uso dos devidos instrumentos. Foi perguntado ao participante se este tinha
alguma davida referente ao que tinha sido exposto até o momento. “Até esse momento, vocé
tem alguma duvida? ” Caso, ndo houvesse duvida do participante, ou apos retirada uma
eventual ddvida deste, foi relatado a quantidade de registros que ele tinha que realizar
semelhante ao do uso da primeira tabela que este ja realizou. Foram entregues as novas
folhas de registros alimentares, e a outra tabela, assim como as metas prescritas dos
nutrientes a serem contados.

A Fase 4, foi caracterizada por ser 0 meio da intervencao, o participante devolvia
seus diarios devidamente preenchidos e eram reforcados verbalmente pela resposta de
registrar estes diarios. O participante também recebeu, nesta Fase, as Matrizes de analise

das vantagens e desvantagens de CTC (Apéndice N e O) que sdo auto aplicadas, ou seja, 0
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instrumento foi entregue nas maos do participante e este teve um tempo para preenche-las,
e a primeira parte do Roteiro de Entrevista Final (Apéndice J).

A Fase 5 similar aos procedimentos da Fase 3, na qual da mesma forma, apés a
inversdo de grupos, com 1 (um) follow-up durante o intervalo de 7 dias ha UMS junto a
nutricionista-pesquisadora, na qual o participante entregou os diarios de registros
alimentares ja devidamente preenchidos.

A Fase 6 foi caracterizada como o término do uso dos dois métodos (CTCa e CTCh),
os diarios preenchidos, aplicado novamente o Recordatério das 24 horas anteriores
(Apéndice E), a segunda parte do Roteiro de Entrevista Final (Apéndice P), e o Roteiro de
apoio familiar sobre o uso das Tabelas de contagem (Apéndice Q). Em seguida, foi indicado
o término da participagdo destes na pesquisa: “Queremos em nome da equipe da pesquisa
agradecer a sua participacdo espontanea em todas as fases de nossa pesquisa, € nos
colocarmos a disposicdo para qualquer davida ou atendimento fora dos procedimentos da
pesquisa referente ao seu tratamento em diabetes. VVocé podera também em um outro
momento marcar consulta para que eu possa lhe orientar sobre seu tratamento nutricional”.

Em suma, o participante era exposto a fazer um esquema de uso das tabelas
alternados, com o objetivo de verificar se ele respondia ao seguimento de regras devido a
uma variavel de exposicdo continuada as contingéncias. O Grupo 1 ficou com um esquema
de uso da tabela: A-B-A-B, durante os intervalos semanais da pesquisa, e 0 Grupo 2 ficou
com um esquema de uso da tabela: B-A-B-A, durante os intervalos semanais da pesquisa.
De forma que analisamos o comportamento dos individuos ente grupos quanto a ordem de

exposic¢do das tabelas.
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Tabelal. Fases dos procedimentos da pesquisa

Procedimentos da pesquisa

Fase 1 (Captacéo de pacientes)
Recrutamento de pacientes através de levantamento de prontuarios e agendamento telefénico

Fase 2 (12 consulta)

Aplicacdo do  Aplicacdo da  Aferigdo de peso Explicacdo Treino parao Entrega de:
roteiro de Escala de e altura educativa usodaCTCe - CTC respectiva ao
entrevista conhecimento sobre os registros do grupo inserido
inicial DKN-A nutrientes com  diario - Diério de registro
Folder alimentar alimentar
-Maquina calculadora
e caneta

esferogréafica.

Fase 3 (follow-up semanal — momento de troca das tabelas)
Entrega dos diarios preenchidos pelo participante Entrega dos materiais
respectivos ao outro modelo de
CTC (momento de troca do uso
das tabelas)

Fase 4 (follow-up ap6s 14 dias do inicio da pesquisa)

Entrega das Entrega dos Primeira parte Entrega de novos materiais
Matrizes de diarios do Roteiro de respectivos ao modelo de CTC
analise das preenchidos Entrevista Final  que se iniciou a pesquisa
vantagens e pelo

desvantagens  participante

de CTC ao

participante
Fase 5 (follow-up semanal)

Entrega dos diarios preenchidos pelo participante Entrega dos materiais
respectivos ao outro modelo de
CTC (segunda troca do uso das
tabelas)

Fase 6 (Término da pesquisa)

Entrega das Entrega dos Aplicacdo de 2% parte do Roteiro de
Matrizes de diarios recordatorio 24  roteiro de apoio familiar
andlise das preenchidos h entrevista final = sobre o uso das
vantagens e pelo Tabelas de
desvantagens  participante contagem

de CTC
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Anélise dos dados

A analise dos resultados obtidos foi realizada por meio do célculo do percentual do
indice de Adesdo a Dieta (IAD) por dia de registro na semana, no total de 3 dias, que se
obteve com cada participante, a partir da CTCa e da CTCb, e também pelo calculo do
percentual de escolhas saudaveis segundo o Guia Alimentar para a Pouplacdo Brasieleira
(Brasil, 2014) . Em seguida, foi realizada a comparacéo entre os IADs de cada participante
considerando-se 0 procedimento de cada uma das Tabelas de Contagem Total de
Carboidratos. Foi comparado o desempenho dos participantes entre as duas condi¢des do
uso dos dois modelos, no qual verificou-se em qual delas ocorreu melhor adeséo, se a melhor
adesd@o foi com o uso da tabela CTCa, na qual o participante precisava emitir a resposta de
contar somente a um estimulo (carboidratos), ou se foi ao uso ta tabela CTCb, na qual o
participante precisava emitir a resposta de contar a trés estimulos diferentes (carboidratos,
gordura e sddio). Os resultados foram analisados intra e inter grupos, de modo descritivo, e
representados por meio de tabelas e figuras. Foram analisados 0s grupos experimentas
guanto ao sexo do participante, assim como a ordem de utilizacao das tabelas. Na maneira
intragrupo, a andlise se deu pelo méetodo do sujeito como proprio controle. Verificamos
como ele respondeu as regras ao ficar exposto as contingéncias por mais de uma vez.

Os calculos dos IADs foram realizados a partir das seguintes formulas:
(1) Férmula para o calculo do IAD durante a CTCa
(a) IAD-CTCa diario
Se % de carboidrato ingerido < Meta prescrita: IAD = (Quantidade de carboidrato ingerida
/ Meta) X 100
Se % de carboidrato ingerido > Meta prescrita: IAD = 100 x (Quantidade de carboidrato
ingerida — Meta)] / Meta

(b) IAD-CTCa médio: Soma dos IADs-CTC nos 3 registros realizados / 3
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Meta de CHO: 60% do VET calculado para o paciente individualmente.

(2) Férmula para o célculo do IACS e IANa durante a CTCb
(@) IACS-CTChb diério
Se o valor do ICS ingerido for igual ao abaixo da meta prescrita: IACS = (valor do ICS /
Meta) x 100
Se o valor do ICS ingerido for maior que a meta prescrita: IACS =100 x (ICS ingerido —
meta) / meta
(b) IACS-CTCb médio: Soma dos IADs-CTCDb nos 3 registros realizados / 3
Meta de ICS (Abreu, Pinheiro &Torres, 2010):
—> Para homens acima de 55 anos: limite de 27 pontos de ICS

—> Para mulheres: limite de 22 pontos de ICS

c) IANa- CTCb diario

Se o valor do Na ingerido for igual ao abaixo da meta prescrita: IANa = (valor do Na /
Meta) x 100

Se o valor do 1ANa ingerido for maior que a meta prescrita: IANa = 100 x (Na ingerido —
meta) / meta

(d) IANa-CTCb meédio: Soma dos IANas-CTCb nos 3 registros realizados / 3

Meta de Na: 2000 mg (SBD, 2016).

Foi considerado boa adesdo quando os componentes das metas de quantidade de
nutrientes estavam com alcance > 50% da meta estipulada, alcance de > 50% de escolhas
saudaveis, e as regras de planejamento, registro e contagem foram seguidas. Os dados dos
IAD’s foram calculados, e as demais variaveis socias, o conhecimento sobre DM ¢ o apoio
familiar pré e pds intervencdo foram analisados de forma descritivas e agrupados em tabelas

e graficos gerados no Microsoft Office Excel 2010.

46



Dessa forma, a anélise dos resultados foi realizada por meio da comparacéao entre 0s
dados coletados na fase inicial e na Ultima fase da pesquisa, para verificar a presenca ou
auséncia de modificagdes nos comportamentos referentes a adesdo e identificar qual dos
dois tipos de regra obteve melhor indice de Adesio dos participantes.

Foram avaliados os efeitos de cada procedimento e o efeito da inversdo na ordem de
exposicdo. Os relatos gravados durante os encontros na UMS foram transcritos e utilizados
na interpretacdo dos resultados com carater apenas descritivo da auto avaliagdo do
participante.

Aspectos éticos

A presente pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB), cumprindo as exigéncias legais da
Resolucéo 466/12, do Conselho Nacional de Saude. Sendo aprovada com o parecer CAAE
82887418.8.0000.0018. As informacbes coletadas foram mantidas em sigilo e os
participantes orientados de que podiam desistir da pesquisa a qualquer momento. Todos 0s
participantes receberam informacdes detalhadas sobre os objetivos e a metodologia desta
pesquisa e posteriormente assinaram o TCLE para iniciar sua participacdo no estudo.

A pesquisa ndo gerou custos financeiros para o participante, pois todos 0s
procedimentos foram realizados na prépria unidade de sadde de forma gratuita, nem causou
danos a saude dos individuos, como consequéncia imediata ou tardia, sem possibilidade

ainda de danos fisicos, psiquicos, morais, intelectuais, sociais, culturais aos participantes.
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RESULTADOS

Participaram da pesquisa 8 individuos, os quais foram nomeados de P11, P12, P13
e P14 (Grupo 1) e P21, P22, P23 e P24 (Grupo 2). A Tabela 1 mostra a caracterizagao
dos grupos, sendo dois homens e duas mulheres no Grupo 1 e um homem e trés mulheres

no Grupo 2.

Tabela 2. Caracterizac¢do dos grupos da pesquisa segundo o sexo de participantes com
diabetes mellitus tipo 2

Grupo 1 Grupo 2

P11 (homem) P21 (mulher)
Participantes P12 (mulher) P22 (mulher)

P13 (homem) P23 (mulher)

P14 (mulher) P24 (homem)

Caracteristicas sociodemograficas, estado nutricional e histérico familiar dos

participantes

A média de idade dos 8 participantes foi de 50 anos (com idade minima de 28
anos e maxima de 59 anos) e o tempo médio de diagndstico de 4,12 anos (tempo minimo
de 2 anos e maximo de 7 anos). Os participantes P11, P13, P14 e P22 eram solteiros e 0s
demais estavam em unido estavel. Apenas P11 e P22 ndo possuiam filhos. P22 havia
concluido o Ensino Superior e 0s demais possuiam o Ensino Médio Completo. P12 era
trabalhadora do lar e os demais trabalhavam fora, sendo que P13, P14 e P24 eram

auténomos (Tabela 3).

Sobre o estado nutricional, segundo o IMC, nenhum dos participantes apresentava
eutrofia. P11, P21, P23 e P24 estavam com sobrepeso, e P12, P13, P14 e P22 se

encontravam com obesidade grau I.
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Tabela 3. Caracteriza¢@o sociodemografica dos participantes da pesquisa com diabetes mellitus tipo 2

Participantes

P11 P12 P13 P14 P21 P22 P23 P24
Sexo Masculino Feminino Masculino Feminino Feminino Feminino Feminino Masculino
Idade (anos) 52 44 56 53 54 28 55 59
Estado Civil Solteiro Unido estavel Solteiro Solteira Unllao Solteira Unllao Unllao
estavel estavel estavel
Filhos Nao Sim Sim Sim Sim Néao Sim Sim
. Ensino Médio En§|r]o Ensino Médio Ensino Médio Ensino Médio Ensmo Ensino Médio En,sn)o
Escolaridade Completo Médio Completo Completo Completo Superior Completo Médio
P Completo P P P Completo P Completo
Profissédo Gargom Do lar Empresario Empreséria Atendente Atendente Empr,e ggda Empresério
domeéstica
Classe econdmica C1 C1 B2 B2 B1 C1 C2 B2
Pessoas em 2 2 7 5 3 2 1 5
domicilio
_ Tempo de 3 6 7 4 3 3 5 2
dlagnostlco (anos)
Indice de Massa 27,64 38,42 33,56 3321 25 84 30,30 2578 26,87
Corporal (Kg/m?)
Complicagdes sem sem sem sem sem sem sem sem

clinicas do complicagBes complicagBes complicagBes complicagBes complicagBes complicagBes complicagdes complicagdes
diabetes
. S S S T sem outras sem outras S e
Outras patologias Dislipidemia Dislipidemia Dislipidemia Dislipidemia comorbidades comorbidades Dislipidemia Dislipidemia
Medicamentos Metformina Glifagen Metformina Glibenclamida e Glibenclamida Metformina Metformina Glifagen

(exceto insulina)

Metformina
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Todos os participantes possuiam historico familiar de DM, em sua maioria os pais,
porém, nenhum participante convivia com algum desses familiares também
diagnosticados. No Grupo 1, apenas P13 foi caracterizado como “Com apoio familiar” na
Linha de base. Ao término da intervencdo, P11, P13 e P14 foram caracterizados como
“Com apoio familiar”, e a P12 foi caracterizada como “Sem apoio familiar” tanto na
Linha de base quanto ap6s a intervencao. No Grupo 2, os participantes P21 e P24 foram
caracterizados como “com apoio familiar” na Linha de base e os demais como “sem apoio
familiar”. Apos a intervencao, P21, P23 e P24 foram caracterizados como ‘“‘com apoio
familiar”. Apenas P22 ndo possuiia apoio familiar antes e nem apds a intervengado (Tabela

4).

Observou-se também que P11, P13, P22, P23 e P24 eram 0s responsaveis por
fazer as compras mensais da familia. Também, foi observado que quando o participante
estava em uso dos instrumentos da pesquisa, os familiares que convivem com eles

apresentavam o comportamento de colaboragdo no manejo de seus tratamentos.

Sobre o conhecimento da doenca, P11, P12, P13, P22, P23 acertaram mais de 8
perguntas da Escala DKN-A, mostrando que possuiam bom conhecimento sobre o
diabetes e seu tratamento. Em contrapartida, trés participantes ndo apresentaram bom
conhecimento sobre a doenca, sendo que P14 acertou 5 perguntas, P21 acertou 7

perguntas e P24 acertou 6 perguntas.
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Tabela 4. Caracteristicas comportamentais dos participantes da pesquisa com diabetes do Tipo 2

Participantes

P11 P12 P13 P14 P21 P22 P23 P24
Sexo Masculino Feminino Masculino Feminino Feminino Feminino Feminino Masculino
Ens. Ens. Ens. Ens. Ens. Ens. Ens. Ens.

Escolaridade Médio Medio Medio Medio Meédio  Superior  Médio Medio
Completo Completo Completo Completo Completo Completo Completo Completo

Apoio

. . Na Na Na im im Na im im
familiar PRE ao ao ao Si Si ao Si Si

Apoio

familiar POS Sim Nao Sim Sim Sim Nao Sim Sim

Conhecimento

Em DM Sim Sim Sim Nao Nao Sim Sim Nao

Auto
avaliacdo na 10 6 7 6 8 7 9 7
pesquisa

Planejou as
refeicdes Néo Né&o Né&o Né&o Né&o Néo Néo Néo
CTCa

Planejou as
refeicdes N&o Né&o Né&o Né&o Sim Sim Sim Néo
CTCb
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Adesdo ao tratamento nutricional

Quanto aos recordatérios 24 horas, P11, P12 e P23 comecaram a pesquisa
realizando apenas 3 refeicdes ao dia, e ao término da pesquisa, estavam fazendo 4
refeicdes ao dia. A P22 ndo alterou seu nimero de 4 refei¢des ao dia. P13, P14, P21 e P24
comegaram realizando 5 refeigdes ao dia. P14 e P21 mantiveram com 5 refeigdes e P13 e

P24 diminuiram para 4 refei¢Oes ao dia (Figura 2).

Figura 1. Frequéncia de refeicOes realizadas durante o dia antes e apés a
intervencg&o nutricional

B Linha de base
[T Pos - intervencdo

CTCa CTCb
-]
g
g °
)
=4 4
&
%
= 3 3
-
=
s 2 2
g
=1 1
d
P11 P12 P13 P14 P21 P22 P23 P24

O participante P11, nas primeiras semanas, ndo contabilizou as quantidades de
carboidratos, apenas registrou os alimentos e suas medidas caseiras, tanto na CTCa e
CTCb. A partir da terceira semana, quando voltou a usar a CTCa, ele emitiu o
comportamento de contar as quantidades de carboidratos, assim como o0s demais
nutrientes na CTCb. Esse comportamento se repetiu com P12 e P24, mostrando que esses
trés individuos ndo comecgaram a pesquisa seguindo as regras ditas pela pesquisadora. Ja
0s outros participantes, P13, P14, P21, P22 e P23 registraram e contaram as quantidades
de nutrientes ja nas primeiras semanas. Portanto, a partir da terceira semana de

intervencdo, todos passaram a somar e registrar as quantidades de nutrientes.
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Tabela 5. Comparacao da emissao de comportamentos de adesdo a contagem de nutrientes durante a Condigdo de Treino A e a Condigdo de Treino B pelo Grupo 1.

Comportamento de adesdo a Contagem de Carboidratos na CTCa

Participante Alcance da meta de carboidratos % escolhas saudaveis
P11 75,70% 40%
P12 65% 45,5%
P13 61,80% 43,75%
P14 113,20% 18,75%
Comportamento de adesdo a Contagem de Carboidratos na inversao para CTCb
Participante  Alcance da meta de carboidratos  Alcance da meta de Alcance da meta % escolhas saudaveis
gordura saturada de sodio

P11 37,60% 83,80% 26,90% 38,33%
P12 103,90% 121,20% 107,40% 38,33%
P13 84,48% 93,12% 109,32% 14,28%
P14 98,50% 213% 110% 23,66%

Tabela 6 — Comparacdo da emissdo de comportamentos de adesdo a contagem de nutrientes durante a Condicdo de Treino B e a Condicao de Treino A pelo Grupo 2.
Comportamento de adesdo a Contagem de Carboidratos na CTCb

Participante Alcance da meta de carboidratos Alcance da meta de Alcance da meta % escolhas
gordura saturada de sodio saudaveis
P21 48,99% 62,72% 21,55% 61,90%
P22 64,6% 78,8% 103,19% 51,3%
P23 84,87% 80,45% 65,65% 56,82%
P24 167,17% 131,50% 91,70% 12,5%
Comportamento de adesdo a Contagem de Carboidratos na inversdo para CTCa
Participante Alcance da meta de carboidratos % escolhas saudaveis
P21 68,15% 47,13%
P22 82,13% 35,31%
P23 79,90% 42,85%

P24 95,78% 25,25%




Observou-se uma variabilidade comportamental entre os participantes durante a
pesquisa, assim como entre 0s grupos. No Grupo 1, observou-se que P11, P12 e P13 ndo
extrapolaram a meta prescrita de carboidratos, ja a P14 extrapolou em 13,20% da sua
meta didria. Mesmo ndo havendo excedido os valores de gramas de carboidratos, nenhum
participante neste grupo considerou escolhas de alimentos saudaveis para compor sua
alimentacédo, haja visto os percentuais de escolhas saudaveis que ndo chegaram a 50%
dos alimentos escolhidos, ou seja, seguiam a quantidade de carboidratos prescrita, porém
escolhiam alimentos de baixa qualidade nutricional. Quando este grupo fez a troca de
condicdes de treino e passou a utilizar a CTChb, observou-se que P11, P13 e P14 nédo
extrapolaram suas metas de carboidratos, poréem, houve 2 participantes que excederam a
meta de gorduras (P12 e P14) e 3 participantes que extrapolaram a meta de sédio (P12,
P13 e P14). Tambéem foi observado que este grupo manteve o comportamento de néo ficar
sob o controle de realizar escolhas saudaveis na alimentacdo durante a pesquisa, mesmo
com a exposicdo continuada as regras e da justificativa do Tipo 1 apresentadas no
treinamento do instrumento em questdo. Apenas P11 ndo excedeu nenhuma de suas metas
nem na CTCa e nem CTCb, porém ndo teve um percentual de escolhas saudaveis em

ambas as condicdes de treino.

Ja o comportamento dos participantes do Grupo 2 se mostrou com menor
variabilidade comportamental em comparacdo aos participantes do Grupo 1. No Grupo
2, observou-se que P21, P22 e P23 ndo extrapolaram as metas de carboidratos e gorduras
prescritas, a excecdo foi 0 P24, que extrapolou em 67,17% e 31,50% respectivamente. Ja
a meta de sodio foi excedida apenas pela P22 (3,19%). P21, P22, P23 fizeram escolhas
saudaveis na alimentacdo durante a pesquisa ja no inicio do uso da CTCb, atingindo
percentuais de escolhas saudaveis acima de 50% dos alimentos consumidos, mostrando

uma boa adeséo ao instrumento e ao seu tratamento nutricional. A exce¢édo foi o P24, que
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teve suas metas extrapoladas, evidenciando que este participante ndo mostrou bom
desempenho na condigé@o de treino e que ndo seguiu as regras de planejar as refeicoes
antes de utilizar a tabela. Quando o Grupo 2 fez a troca de condicdes de treino, passando
a usar a CTCa, observou-se que todos ndo extrapolaram suas metas prescritas, porém nao
atingiram percentuais satisfatorios em suas escolhas saudaveis na alimentacdo. P24,
apesar de ndo extrapolar a meta de carboidratos continuou ndo fazendo escolhas saudaveis
em sua alimentacdo, ou seja, este participante ndo ingeriu uma maior quantidade de
carboidratos que pudesse exceder sua meta, porém escolheu alimentos de baixo valor
nutricional, ndo ficando sob controle das regras, mesmo sob a condi¢do de exposi¢cdo

continuada da regra.

Durante a pesquisa foram registrados os relatos dos participantes sobre o uso das
tabelas e sobre sua adesdo ao tratamento nutricional. Na Tabela 7, estdo alguns relatos
mais importantes coletados durante as fases da pesquisa em que os participantes puderam
expor sua percepgéo sobre vantagens e desvantagens durante o uso de cada método. Foi
verificado, pelos registros de relatos de alguns participantes, que as tabelas exerciam uma
funcéo de alteracdo de estimulos, alterando a funcdo de um alimento com valor reforcador
para um estimulo aversivo devido as quantidades de gramas contidas nele e que estavam

descritas na tabela utilizada durante a intervencéo.

(P23) “Eu ndo sabia o quanto de carboidrato tinha na tapioquinha e eu comia

duas toda manhd, agora vou voltar a comer pao.”
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Tabela 7. Relatos dos participantes dos Grupos 1 e 2 sobre as vantagens e
desvantagens do uso das tabelas da CTCa e da CTCb.

CTCa CTCb
Participante Vantagens Desvantagens Vantagens Desvantagens
Conhecimento sobre a
P11 iqnuaenrtilrdg1 iefggﬁ.ﬂzﬁi Falta de tempo Mais fcil N&o ache
%m encontrar os para usar a tabela desvantagens
alimentos

Saber que além dos
carboidratos, precisa

Conhecimento sobre a se preocupar com as

P12 quantidade de Né&o achei gorduras. As tabelas  N&o tem muitos
carboidratos que deve desvantagens se complementam, alimentos
ingerir pois 0 que ndo tem
em uma tabela tem na
outra.
Facilidade de so ter Ilz_alta munoNs
um calculo para a |menyos,lnao
! . « tem café; so tem
realizar e mais N&o tem arroz . . X
P13 . Gostei comidas de rico,
completa em frito a
. ndo tinha
variedade de )
. comidas
alimentos .
simples.
Conhecimento sobre
Conhecimento sobre o Gostei de tudo, a quant@ade de
« . outros nutrientes que
P14 que deve ou ndo nao vejo deve | L Nenhuma
. . eve ingerir, ndo
ingerir desvantagem
apenas de
carboidratos
P21 Considerou melhor Nenhuma (Eonhecer mais Nenhuma
que a outra tabela opcdes do que comer
. Melhor controle da
Conhecimento sobre a alimentacio:
guantidade de Auséncia de 640, Auséncia de
. ; Conhecer a ;
carboidratos que deve  alguns alimentos . alguns alimentos
p22 . . . L guantidade de L
ingerir; autonomia na do habito do habito
x . gordura e sal nos .
elaboracédo das alimentar ! . alimentar
Y alimentos além dos
refeicdes i
carboidratos
Facilidade de .
x Maior
Aprender a escolher N&o poder comer procurar 0s « o
P23 . . T tentagdao” de
melhor os alimentos 0 que gosta alimentos; mais facil .
k alimentos
de cumprir as regras
Conhecimento sobre a Conhecer a
. guantidade de
quantidade de
P24 . Nenhuma gordura e sal nos Nenhuma
carboidratos que deve 4 )
ingerir alimentos além dos

carboidratos
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Observou-se que seis participantes (P11, P12, P14, P22, P23 e P24) relataram que
as tabelas serviram como instrumento de conhecimento acerca das quantidades de
carboidratos dos alimentos e que por meio destas eles podiam saber o que deveriam e o
que ndo deveriam comer. Como desvantagens do uso das tabelas, os relatos mais
frequentes foram sobre a falta de alguns alimentos por eles consumidos e que, fora esse
quesito, ndo achavam desvantagens em usar estes instrumentos para gerenciar seu

tratamento nutricional.

Foram coletados alguns relatos dos participantes sobre seus desempenhos em usar
as tabelas durante a pesquisa, nos quais eles se autoavaliaram com notas de 0 a 10.
Nenhum participante relatou ter um desempenho menor que a nota 5 durante a pesquisa,
as notas da autoavaliacdo estdo demonstradas na Tabela 8.Sobre a preferéncia por uma
das tabelas, P11, P12, P13, P22, P23 e P24 escolheram a CTCa como a de mais facil uso.

O reflexo desta escolha pode ser observado através do relato de alguns participantes.

(P12) “Essa tabela (CTCa) ¢ mais facil, pois a gente s6 conta uma coisa, € ndo

temos o costume de ter muito trabalho mesmo”.

(P22) “Eu gostei muito da tabela de gordura (CTCb), mas a tabela de

carboidratos ¢ melhor pra contar”.

O que nos faz inferir que os participantes desta pesquisa optaram por um
instrumento que possua 0 menor custo de resposta independente da ordem em que 0s

instrumentos foram apresentados durante a pesquisa.

Ainda sobre seus desempenhos, os participantes relataram sobre suas dificuldades

durante a pesquisa sob as duas condigdes de uso das duas tabelas (Tabela 9).
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Tabela 8. Autoavaliagdo de desempenho e escolha do instrumento para gerenciamento
do tratamento nutricional durante a pesquisa pelos participantes com Diabetes Melitus

Tipo 2.

Participante Escolha de tabela de

N Justificativa
mais facil uso

P11 CTCb Mais completa
P12 CTCa Menor dificuldade
P13 CTCa Menor dificuldade
P14 CTCh Mais inform_agéo
sobre 0s nutrientes
P21 CTCa Mais féqil de
procurar alimentos
p22 CTCa Menor dificuldade
P23 CTCa Menor dificuldade
P24 CTCa Menor dificuldade

Tabela 9. Relatos de dificuldades durante a pesquisa

Participante

Maior dificuldade durante a pesquisa

P11 “Falta de tempo para elaborar as refei¢cdes”,

P12 ‘Fazer as contagens e ndo ter tempo para escolher o que comer
direitinho™.

P13 “Nao tive dificuldades”.

P14 “Foi cotrolar o que eu comia. Quando eu ia contar eu vi que tinha
comido a mais”.

P21 “Foi1 mais dificil eu mesma planejar o que comer, se ja tivesse
uma dieta elaborada seria melhor”.

P22 “Montar os pratos que ndo tinham na tabela”

P23 “Calcular. E muito chato anotar e depois ir contar tudo”.

P24 “Comer certinho. Eu ndo comi o que devia.”
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DISCUSSAO

Os resultados foram analisados de modo a comparar o desempenho dos oito
participantes ao longo da coleta de dados (Linha de Base e ap0s a intervencgdo) e entre as
condicbes de intervencdo (CTCa e CTCb). Procurou-se comparar semelhancas e
diferencas intra-grupo e inter-grupo na adeséo ao tratamento nutricional. Para a discusséo

dos resultados deste estudo, foram utilizadas contribui¢des da literatura sobre o tema.

A participacdo dos pacientes matriculados na Unidade Bésica de Salde nesta
pesquisa se mostrou exitosa, porém houve a grande dificuldade na selecdo de pacientes
para 0 primeiro contato por parte da pesquisadora. O alto niUmero de pacientes adultos,
em sua maioria do sexo masculino, que ja se encontravam em uso de insulina foi um fator
que dificultou a captacdo de participantes. Devido estes pacientes matriculados estarem
em idades mais jovens, esperava-se que o quadro clinico ainda ndo apresentasse
complicacbes que demandassem a necessidade de uso de insulina, visto que comumente
a insulina é utilizada em fases mais avancadas da doenca, devido a perda do controle

glicémico e a perda total de secrecdo da insulina endégena (SBD, 2018, pag. 200).

A descoberta de que um niimero alto de pacientes cadastrados como DM Tipo 2
estd sendo tratado com insulina injetavel, que por suas idades, ndo deveriam estar no
quadro de insulinoterapia, e sim utilizando farmacos hipoglicemiantes orais e fazendo a
mudanca do estilo de vida, nos faz um alerta sobre o tratamento de DM na saude publica
em Belém. Essa situacdo possivelmente se da pelo fator da idade requerida dos
participantes (até 59 anos) ser uma idade de alta atividade profissional e pelo fator de que
homens tendem a apresentar um comportamento de risco, como ndo aderir a tratamentos
médicos, se envolver com comportamento arriscado, etc. (Daily & Wilson, 2001), baixa

procura de servico médico ou quando o problema j& se encontra em um estagio mais
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avancado (Colares, Franca & Gonzalez, 2009). Fato que pdde ser observado na Fase 2,
cuja intervencdo havia sido iniciada, na qual houve a perda de seguimento de 3
participantes do sexo masculino por abandono espontaneo da pesquisa.

Também foi veirificado que todo os participantes masculinos, independente da
ordem de exposi¢do as tabelas, ndo aderiram as regras mais extenas da pesquisa e ndo
fizeram escolhas saudaveis em suas refeicdes. Confirmando esse quadro, Rossaneis et al.
(2016), investigando as diferengas no autocuidado com os pés e no estilo de vida entre
1.515 pacientes diabéticos, sendo mulheres (63%) e homens (34%), relatou que 0s
homens apresentaram comportamentos menos saudaveis, pois tem significativamente
menor controle alimentar e ndo realizam os exames laboratoriais referentes ao perfil

lipidico na frequéncia recomendada.

Estado nutricional e Histérico Familiar

Os resultados das caracteristicas nutricionais e clinicas na linha de base mostraram
que os participantes configuram um grupo de pessoas que ja apresentavam agravos para
eventuais morbidades no DM, como a obesidade e a presenca de dislipidemia. Esses
fatores, somados aos fatores sociodemogréaficos, sdo agravantes do quadro clinico e
dificultam a adesdo ao tratamento do DM (SBD, 2018), pois implica em o individuo
passar a emitir comportamentos de mudanca de estilo de vida (Brasil, 2013), isto &,
mudanca de habitos que, por se tratar de uma doenca cronica, sdo habitos de longo tempo

de duracéo.

Todos os participantes possuiam histérico familiar de DM, o que pode indicar pré-
disposicdo genética e/ou compartilhamento de habitos alimentares inadequados,
favorecendo o desenvolvimento desta patologia, conforme afirma a Sociedade Brasileira

de Diabetes (2018). Apesar de haver dois participantes que possuiam alguém na familia
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que preparava suas refeicbes com condicGes especiais devido ao quadro clinico de DM,
a maioria dos participantes eram os préprios responsaveis pelas compras do més e pelo
preparo de suas refeicdes. Esses comportamentos implicam num fator primordial do
tratamento nutricional que é a aquisicdo de alimentos e 0 manejo de suas refeicdes que
pode interferir em seus habitos alimentares, escolhas e planejamento das refei¢cdes. Os
participantes que eram o0s responsaveis pela aquisicdo de alimentos e ndo tinham uma
monitorizagdo de um outro sujeito como apoio, tiveram dificuldade em realizar escolhas
saudaveis e em seguir as regras da intervencdo nutricional durante esta pesquisa. Estudos
mostram que a presenca de monitorizacdo do comportamento por um outro sujeito que
exerca uma determinada autoridade, tende a fazer com que o sujeito evoque o0
comportamento de seguir regras (Barret & cols., 1987). Nesse quesito, podemos inferir
gue um maior apoio familiar na aquisicdo e preparo de alimentos poderia fazer com que
os individuos emitissem o comportamento de fazer escolhas mais saudaveis. Os
resultados do apoio familiar da presente pesquisa corrobora com Abreu-Rodrigues e
Beckert (2004), os quais afirmam que o controle externo é fundamental no tratamento,
fornecendo estimulos antecedentes como instrucdes e refor¢os contingentes a emisséo do

comportamento desejado.

Adesao ao tratamento nutricional

Ao analisar as escolhas alimentares antes e ap0s a intervencao de cada participante
desta pesquisa, pode-se perceber uma certa rigidez com suas condutas alimentares.
Alguns mudaram o nimero de refei¢bes, fracionando em mais vezes ao longo do dia, 0
que é um fator positivo no manejo do DM (SBD, 2018). Porém, alguns participantes

mantiveram o mesmo numero de refeicdes e outros diminuiram a quantidade de refeicfes
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realizadas ao longo do dia. Esse achado pode indicar a dificuldade de pessoas com DM
em seguir regras nutricionais, e aderir a mudanga necessaria ao seu tratamento
nutricional, 0 que ja se mostra um cenario preocupante na atencao primaria a saude (Faria
et al, 2014; Gomes, Ferreira & Souza, 2012). Outro aspecto que pode dificultar a adesao
ao tratamento é o comportamento de inflexibilidade diante do seguimento de regras sobre
0 manejo da doenca (Malerbi, 2000) além disso, possivelmente estes participantes ndo
possuiam em seu repertdrio comportamental o comportamento de seguir dietas elaboradas
por um nutricionista, mantendo, assim, escolhas alimentares equivocadas que nao

contribuem para uma melhora em seus quadros clinicos.

Uso das tabelas como regras

Na presente pesquisa, foi observado que as tabelas de contagem de carboidratos
utilizadas nédo serviram como estimulos discriminativos para evocar respostas de escolhas
alimentares, pois os participantes ndo faziam escolhas alimentares saudaveis, logo nédo
seguiram a regra descrita pela pesquisadora de primeiro programar as suas refeicoes
segundo os valores de quantidades de nutrientes descritos nas tabelas, ou seja, eles
primeiro faziam as refei¢6es e depois as utilizavam para fazer as devidas contagens. Para
um uso correto da tabela, o participante deveria fazer suas escolhas a partir da

visualizacdo das quantidades de nutrienes descritas pela tabela.

Contudo, na pesquisa, as tabelas funcionaram como reforco ou punicdo para as
escolhas alimentares que haviam sido feitas ao longo do dia, visto que, da forma que
foram utilizadas, apenas apontavam se a quantidade de nutrientes consumida estava
dentro das metas prescritas ou se haviam excedido a meta. Desta forma, as tabelas tiveram

um efeito de alteracdo de funcdo de estimulo apds o conhecimento das quantidades de
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carboidratos contidas nestes alimentos apds o seu consumo. Esse efeito caracteriza as
tabelas como regras por conterem a propriedade definidora de regras trazida por
Albuquerque e Paracampo (2010). Assim, as tabelas se encaixam em mais uma
propriedade definidora de regras quando podem alterar a probabilidade de o

comportamento por ela especificado vir a ocorrer no futuro. (Albuquerque, 2001).

Sobre as vantagens de uso das tabelas mais relatadas, o conhecimento sobre as
quantidades dos nutrientes contidas nos alimentos apds observacao nas referidas tabelas,
mostra que os individuos desta pesquisa ndo possuem repertério comportamental de
busca de conhecimento sobre sua alimentacdo no que tange o seu cotidiano. E que as
tabelas s&o estimulos discriminativos para essa busca de conhecimento. Esse pode ser um
fator que dificultou a adesdo ao uso das tabelas, pois a auséncia de repertério
comportamental adequado prejudica a adesao de seu tratamento (Goldiamond, 1974). Ja
como desvantagens, alguns relataram a auséncia de algumas preparacdes (preparacoes
tipicas da familia, preparacGes mistas ou prato unico) ou alguns alimentos, que por
apresentarem quantidades minimas de nutrientes acabavam sendo subnotificados nos
registros alimentares, o que nos demonstra auséncia de repertério comportamental para
contar nutrientes em preparacfes mistas, pois exigiam maior custo de resposta (contar a
quantidade de nutrientes de cada um dos alimentos que compunham a preparacdo). Nesse
sentido, sugere-se estudos futuros com tabelas contendo maior namero de alimentos,
especialmente alimentos com quantidades minimas de nutrientes a serem contabilizados
mas que sdo de uso comum da populacdo brasileira e Nortista. Também sugere-se estudos
futuros aplicados para intervir no repertorio comportamental de pacientes diabéticos,
avaliando seus conhecimentos e buscando ampliar sua forma de emitir uma variabilidade
comportamental no tratamento nutricional para que haja a selecdo e instalagcdo de

comportamentos saudaveis.
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O apoio familiar apesar de ter aumentado pos intervencdo, ndo se mostrou como
um fator favoravel a adeséo a uso das tabelas para a emissdo da cadeia de resposta, pois
participantes como P11 e P22 ndo tiveram apoio familiar pré e pds intervengdo, mesmo
assim mostraram boa adeséo, nao extrapolando suas metas, sendo que a P22 na condicao
de treino da CTCb ainda mostrou bom percentual de escolhas saudaveis. Em contra
partida, a P14 e P24 tinham apoio familiar pré e pds intervencdo e ndo tiveram boa adesdo

em geral ao uso das tabelas.

Custo de resposta e seguimento de regras

Os trés comportamentos alvos selecionados nessa pesquisa compdem uma cadeia
de respostas (programar a refeicdo, depois registrar a quantidade de nutrientes e por
Gltimo somar a quantidade de nutrientes consumida) que deveriam ser emitidas para
configurar a adesdo as tabelas aqui estudadas para que assim, pudessemos garantir a
adesdo a uma outra forma de tratamento nutricional no manejo do diabetes mellitus Tipo
2. Com isso, podemos afirmar que esse comportamento de adeséo ao uso dos dois tipos
de tabela de contagem exige um alto custo de resposta. Mas vale ressaltar que a tabela
CTCb ainda possuia um maior custo de resposta em comparacdo com a CTCa, pois exigia
a contagem de trés nutrientes, dois a mais que a CTCa. Logo, a cadeia de resposta para a
CTCb era composta de: programar a refeicdo, registrar os alimentos e soma das
quantidades de carboidratos, gordura saturada e sodio. Portanto, mais complexa, mais
extensa e de mais dificil adesdo (Albuguerque & Ferreira, 2001). Contudo, 3 participantes
(P21, P22 e P23) que iniciaram a pesquisa utilizando a CTCb mostraram boa adesao, nao
exrapolando as metas dos nutrientes e fazendo escolhas saudaveis o que pode nos indicar

que ficar sob controle de mais nutrientes, e ndo somente de carboidrato, os fez planejar
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as refei¢des de um modo mais adequado ao seu quadro clinico. Porém, estes mesmos 3
participantes ao ficar somente sob controle da contagem de carboidrato na troca de
treinos, ndo extrapolaram as metas e ndo fizeram escolhas saudaveis, o que pode ter
ocorrido devido a nesta condicdo de treino ndo ser obrigat6rio a contagem dos demais
nutrientes (gordura e sddio), indicando que nessa condicdo de treino ndo houve um

planejamento prévio das refeicdes.

Nesse sentido a ordem na qual se iniciou a condi¢cdo de treino na pesquisa
influenciou na adesdo as escolhas alimentares e no seguimento de regras da cadeia
completa de respotas exigidas. Pois o Grupo que iniciou sob controle somente da
contagem de carboidrato, ja iniciou ndo fazendo escolhas saudaveis, e na troca de tabelas
persistiu em ndo fazer escolhas saudaveis mesmo ficando sob controle de mais nutrientes.
Ao verificar apenas a emissdo do registro nos diarios alimentares na linha de base e depois
de registro e soma no decorrer das fases da pesquisa, pode-se verificar a eficacia da
exposicdo continuada a regra, mesmo ainda ndo sendo emitida a cadeia de
comportamentos completa. Contudo, podemos observar o efeito do custo de resposta no
comportamento dos participantes, haja visto que o comportamento mais complexo
(programar a refeicdo previamente) ndo foi emitido por nenhum destes quando foram
analisadas as escolhas alimentares em seus registros e seus relatos sobre dificuldades na
pesquisa (Tabela 9). Logo houve a emissdo de respostas que exigiam menos custo por
parte dos paticipantes, porém ao ter que emitir uma resposta mais complexa (planejar

refeicdes), houve o ndo seguimento das instrucdes descritas.

A exposicdo continuada a regra € uma maneira de tentar instalar um novo
comportamento, pois permite ao individuo a descri¢cdo de um comportamento que a cada

resposta emitida de forma correta gera um reforco positivo, seja pela aprovagéo de um
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outro sujeito ou pela prépria satisfacdo do individuo (Paracampo, Albuquerque, Farias,

Carvallé & Pinto, 2007).

Assim, o comportamento dos participantes avaliados nesta pesquisa mostra um
paradigma que vem sendo estudado, sobre comportamentos que exigem um alto custo de
resposta, bem como o comportamento apresentado diante de uma regra extensa e 0 ndo
seguimento de regras. Os participantes seguiam as regras mais simples, como: registrar
no diario alimentar suas refeicdes e somar as quantidades dos nutrientes. Mas nao
seguiram as regras mais complexas, como: programar suas refei¢cbes previamente
segundo os itens das tabelas, fazendo escolhas saudaveis, além de ndo exceder as metas
prescritas pela pesquisadora. Logo, explicar a regra e dar justificativas para 0 seu
seguimento ndo foi suficiente para a emissao da cadeia comportamental completa, pois o

custo de resposta de emitir tais comportamentos de adesdo eram de maior magnitude.

Estudos mostram que o comportamento tende a ser abandonado, ou seja, entra em
condicdo de fuga, quando é exigido um alto custo de respostas (Miller, 1968). Ja
Albuquerque (2015) observou que quanto mais extensa e complexa € a regra, menor é
probabilidade de que ela seja seguida, tanto em participantes flexiveis como em

inflexiveis ao seguimento de regras.

Em um estudo feito em laboratorio (Matsuo, Paracampo e Albuquerque, 2014),
foram investigados os efeitos de justificativas do Tipo 1 (relatos que indicam as
consequéncias do seguimento de regras) sobre o comportamento de escolher emitir uma
de duas sequéncias [uma sequéncia complexa (com seis respostas) ou uma sequéncia
simples (com trés respostas)] descritas em uma regra. Os resultados mostraram que nas
fases em que a regra apresentava a mesma justificava (a obtencdo de pontos) tanto para a

realizacdo da sequéncia simples quanto para a da sequéncia complexa (Regra sem
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justificativa adicional), os participantes tenderam a apresentar a sequéncia simples; e a

sequéncia complexa so era emitida quando havia a justuficativa adicional para isto.

Os resultados de Matsuo, Paracampo e Albuquerque (2014) nas fases em que a
justificativa e o refor¢co eram 0s mesmos para ambas as sequencias a serem emitidas,
foram semelhantes ao da presente pesquisa, pois a justificativa era a mesma para a
emissao das respostas tanto da CTCa quanto da CTCb, e os participantes, independente
da ordem a que foram apresentados as tabelas, preferiram como o instrumento de melhor
uso 0 gue exigia respostas menos complexas a serem emitidas (CTCa; que solicitava o
gerenciamento apenas da quantidade de gramas de carboidratos). Assim, as regras aqui
descritas, mesmo com justificativas do Tipo 1, sugestionava que realizar a cadeia de
respostas mais simples era mais vantajoso do que realizar a cadeia complexa, uma vez
que as duas produziriam as mesmas consequéncias (melhora clinica). Desta forma, a
preferéncia pela tabela que exigia sequéncia de respostas simples corrobora com a
literatura, que mostra que os sujeitos tendem a fazer o que € mais vantajoso e menos
custoso (Matsuo, Paracampo e Albuquerque, 2014; Craveiro, Paracampo & Albuquerque,

2019).

No entanto, um fator que pode ter interferido no seguimento das regras durante a
presente pesquisa, foi a auséncia de um reforco imediato ao comportamento de adesdo as
tabelas, pois o contato com o reforco para a adesdo ao tratamento nutricional no DM se
mostra de uma forma tardia (melhora nos valores glicémicos e mudanca no estado
nutricional) e que apenas o reforco positivo da pesquisadora para a resposta de realizar 0s
registros ndo se mostrou com magnitude suficiente para a emissao da cadeia de respostas
exigida nas regras prescritas a cada individuo. Essa sugestdo estd de acordo com a
proposicdo de que o comportamento de seguir regras depende, em parte, do tipo de

consequéncia imediata por ele contatada (Galizio, 1979; Paracampo & Albuquerque,
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2004; Paracampo, Albuquerque, & Farias, 2013; Paracampo, Albuquerque, Farias,

Carvalld, & Pinto, 2007).

No presente estudo, as justificativas do Tipo 1 (relatos que indicam as
consequéncias do seguimento de regras), relatadas contingencialmente as regras,
exerceram um determinado controle no momento em que a regra foi apresentada, ja que
os participantes emitiram algumas das respostas especificadas pela regra. Porém, ndo
exerceu o controle suficiente para a emissdo de toda a cadeia de respostas exigida ja que
relato da justificativa se tratava de um evento futuro (por exemplo, a melhora da glicemia)
e, portanto, enquanto evento futuro, ndo exerceu controle porque este evento nao foi
produzido pelo comportamento no momento em que as respostas foram emitidas. Quando
0 comportamento foi apresentado de acordo com a regra (a emisséo de parte da cadeia de
respostas, por exemplo) e ndo foi seguido da consequéncia imediata reforgadora (por
exemplo, melhoras clinicas), pode ter interferido no controle pela interacdo entre a regra

e as consequéncias imediatas.

Por outro lado, as consequéncias do comportamento referente ao uso das tabelas
foram tidas como aversivas para 0s participantes, pois envolviam abrir mdo do consumo
de alguns alimentos muito apreciados por eles (por exemplo, acai, farinha, charque) em
troca de outros alimentos com melhor qualidade nutricional. Essas consequéncias
aversivas possivelmente podem ter interferido no seguimento da cadeia completa de
respostas ja que a troca de alimentos faz parte da resposta de planejar previamente as
refeicdes. Esse fator ndo foi observado entre eles, pois ndo fazia parte da historia do
repertorio comportamental do participante de exposi¢cdo a consequéncias imediatas
diferenciais para seguir e ndo seguir regras. Sendo que o seguimento de regras tende a ser

abandonado quando entra em contato com consequéncias aversivas e também quando
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envolve a perda de reforgadores (Baron & Galizio, 1983; Chase & Danforth, 1991, Pinto,

Paracampo & Albuquerque, 2008; Albuquerque, Paracampo & Farias, 2013)

Essa condicdo € comum no tratamento de doencas crénicas, como o DM, pois 0s
resultados do comportamento de adesdo ao tratamento ndo farmacoldgico sdo todos
tardios e custosos, como mudangas no estilo de vida, adesdo a atividade fisica e adesao a
dieta (Casseb, 2005). Diferente do tratamento farmacoldgico que tem como consequéncia
imediata a reducéo da glicemia ap6s o uso do farmaco e que a emissdo do comportamento
ndo exige uma cadeia de respostas complexas por parte do paciente, bastando somente

ingerir um comprimido.

Assim, sugere-se que pesquisas futuras investiguem consequéncias imediatas
reforcadoras para 0 seguir regras com 0 uso destes instrumentos aqui estudados, assim
como a manipulacdo de justificativas adicionais para 0 seguimento das regras.
Ressaltamos que a adesdo por parte dos participantes poderia ser medida por marcadores

biologicos em pesquisas futuras paralelo ao seguimento de regras.

No demais, a comparacao entre os resultados obtidos com a CTCa e CTCb
permitiu analises importantes acerca da instalagdo e manutencdo de comportamentos de
seguir regras. O presente estudo trouxe colaboracdes de uma pesquisa aplicada aos
repertorios de estudos sobre o controle por regras, corroborando com as defini¢cdes das
propriedades formais de regras e seus aspectos que levam o comportamento de seguir
regras a ocorrer e vir a ocorrer no futuro. Os resultados confirmam as condi¢des para o
comportamento ser mantido ou abandonado como o custo de resposta, monitoramento do
comportamento, flexibilidade em seguir regras e o contato com as consequéncias

imediatas.
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Os instrumentos de contagem de nutrientes aqui utilizados também se mostram
como instrumentos que podem acrescentar possibilidades de tratamento nutricional para
pacientes com DM e que podem vir a ser melhorados e pesquisados em mais estudos
futuros, contribuindo cada vez mais para o cenario cientifico e para o tratamento de
pessoas com DM. Contudo, ha de se observar que 0 comportamento humano apresenta
variabilidade mesmo em individuos com caracteristicas em comum sob a mesma
condicdo de intervengdo, como evidenciado nesta pesquisa. E o nutricionista pode utilizar
instrumentos diversos para 0 manejo nutricional do paciente com DM, porém, tendo em
vista as condigdes individuais de cada um, fornecendo um atendimento individualizado e

humanizado, visando sempre a melhora na qualidade de vida.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Na presente pesquisa verificou-se que as regras mais complexas tenderam a nédo
ser seguidas, principalmente se estas exigem um alto custo de resposta. Evidenciado
também pela preferéncia ao uso da CTCa independente da ordem em que foi apresentada
nas condicOes de treino. E que a cadeia de resposta exigida como adesdo ao tratamento
ndo foi emitida completamente, pois um dos comportamentos presentes na cadeia era o
planejamento prévio das refeicOes, ja que este possuia a consequéncia aversiva de
substituicdo de alimentos ndo saudaveis mais apreciados pelos participantes por outros
mais saudaveis. Ja o apoio familiar e o conhecimento sobre a quantidade de nutrientes
contida nos alimentos ndo se mostraram como fatores favoraveis a adesdo ao uso das
tabelas haja visto a variacdo da emissdo de comportamento dos participantes durante a

pesquisa.
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Diante disto, sugerem-se pesquisas com treino de cada um dos elos da cadeia de
respostas aqui pesquisados, com um maior nimero de participantes e maior tempo de
intervencdo, com investigacdo de autorregras durante a intervengédo, e com a manipulagéo

de componentes das regras.

Também faz-se necessarias capacitacdes ao profissional nutricionista no ambito
da satde publica na Atengdo Basica, para uma melhor assisténcia aos pacientes diabéticos
e seu tratamento nutricional. Com melhorias na abordagem com um cunho
comportamental para dar ao paciente total apoio reconhecendo que este é um individuo

anico e que emite comportamentos Unicos originados ao longo de sua ontogénese.
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TEEMO DE CONESEMTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDO
(Bazeado na Fezolugdo M° 196 de 10/10/19%6 do Conzalho MNacional de Sauds)

Sr(a)

Este estudo esta sendo realizado por pesquisadorss da Universidads Federal do Para (UFPA), em parceria com 2
Secretaria Mumicipal de Bande (SESRIA) e tem como objetive analizar o uso de dois tipos de tabelaz de contagam de
carboidrato sob o comportamente de adasio ao tratamento de pacientes adultos portadores de diabetes tipo 2. A sua
participagio € muito Dnporiants & consiste em fazer wma enfrevista junto a0 pesquizador, respondendo 25 perguntas de
wm quesfionaric socloecondmice, também serio feitas suas medidas de peso e alturz, fremmamento para a whilizagio de
alzuns instrumentos 1mprezzoz, como a tabela de contagem de carboidratos, durants alzumas consultas que voos terad junto
i pesquizadora haverd coleta da glicemia capilar sem costos financeiros para vocé, haverd também coleta de zangue
financiada pela propria unidade de sadde, e tudo izso lhe ajudard em seu tratamento de dizbetes. Em alguns dias
satabelecidos em comum acorde emfre vocé e os pesquizadores, haverd visitas domuciliares para acompanhar ssse
tratzmente que voce tard durante a pesquiza.

Fezzaltamos guoe haverd riscos minimos para vocéd como uwmn desconforto por estar zendo zvaliado em uma
pesquiza, e em beneficio vocé terd o conhacimento sobre o tratamento de dizbetes. O= dados serio analizados, zando
guardade o =igilo das mformagdes peszoziz e, mio zerdo drulgados dados gue permutam sua identificagdo. Sus
participagdo & szpontanea, nio havendo pagamento pela mesma e vocé pode ze recusar a responder a qualquer uma
pergunta do questionarie. Em qualquer momento do estudo vocé terd acesso aos pesquizadores envelvidos na pesquisa,
para ezclarecimento de dividas e poderd demar de participar deste estude sem gualgquer prejuizo financeiro ou a zeu
vinculo 3 umidade de saude.

Declaracio do responsavel

Acradito ter sido suficientements mformado a respeito da pesquiza a partir desta TCLE que 1 ou que fou lido para
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améndoa, castanha e em pequenas quantidades na gordura
da carne e do leite.

* Gordura Trans: Contém gorduras muns, também
chamadas de gorduras hidrogenadas. Provoca o
aumento do colesterol total e do colesterol num
(HDL) e diminm o colesterol bom (LDL).
Os acidos graxo: tramspodem ser mals
maléficos que o5 acidos graxos satwados.
Podem ser encontradoz em produtos
indusmalizados. fnturas, margannas, molhos de
salada, biscoitos, chocolates, pdes. cremes.
sorvetes. maionese e sobremesas prontas.

Sedio

E um elemento de orizem mineral que unido 2 um outro
elemento. o cloro. forma o cloreto de zodio. ou sal, como o
conhecemos de forma comum. Este mmeral pode advir de
trés ongens diferentes, existindo em quase todos os
alimentos, formando diversos sais. Oz alimentos de ongem
vegetal s3oc todos mmto pobres em sodio, sendo
praticamente mexistente nas frutas e muto escasso em
cereals e leguminosas. contudo. os alimentos de ongem
vegetal que apresentam uma malor concentragio de sodio
s30 as algas, apo, espmafies e hortalicas. Ja nos ahmentos
de onigem anmimal, o s0dio & bastante abundante, tal como no
leite. came, ovos e peixe.

O importante para nossa sadde ¢

equilibrar a quantidade de nutrientes que vamos

sempre

ingerir, vizando nozzo bem-estar.

Autores:

Nutricionista Joelma Coutinho
Dra. Daniela Lopes Gomes
Dra. Rachel Ripardo Teixeira

Conhecendo os nutrientes
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O que sdo os nutrientes?
Sdo estruturas que constituem os alimentos e que s8o
essenciais para o funcionamento do organismo,
fornecendo energia, servindo como matéria prima,
mantendo e reparando partes do corpo e sustentando
o crescimento. O organismo necessita de diferentes tipos
de mutnientes para foncionar bem Alguns destes
nutrientes fazem bem a saide, outros devem ser evitados
ou terem o seu consumo reduzido, ou entio devem ser
consumides na quantidade certa e sem exageros.
Sio divididos em-

+ Macronurientes: carboidratos, proteinas. lipidios

e Agua, que sio necessirios em maicres

quantidades.
» Micromsrientes: Vitaminas e sais minerais,
necessanos em pequenas quantidades.

Carboidratos

Os  carboidratos  sdo  outrientes, responsaveis
principalmente pelo fornecimento de energia para o
organismo e que sio constifiidos por blocos de
estrutiras de carbono, exigénio e hidrogénio.

Sdo divididos em:

s Carboidratos simples: formados por estruiuras
pequenas (glicose, fiwtose, sacarcse) e sdo
encontrados principalmente nos alimentos doces
e nas massas: agicar, mel balas, amoz e
macardo refinados e outros. Por sna pequena
estrutra,  sfio  rapidamente  digeridos e
abscrvidos.

o Carboidratos complexcs: sio formados pela
mnife de varas estrutuwras de carboidratos,
geralmente associados a fibras; por isso tém
digestio mais lenta. Sdo encontrados nos grios
integrais (pdo integral, macarrdo integral, etc.).

SHo encontradas em todas as células, uma vez que sdo
fundamentais quanto acs aspectos estrufurais e funcicnais
destas sendo por este motive chamadas de swbstancias
construtoras. Toda proteina é formada por uvmidades
menores chamadas aminodcidos. Uma proteina € formada
por um conjunto de, no minime, 20 aminocdcidos. Também
participam dos tecidos dando-Thes rigidez. consisténcia e
elasticidade. Estio presente principalmente nas carnes (bod,
aves e peixes) no leite e seus derivados e no ovo.

Lipidios
Também chamados de gorduras, exercem fongdo
energética e ainda fornecem dcidos graxos, substincias

importantes para o organismo. Eles sdo importantes na
formacio de horménios e fazem parte da constitnigio de
membranas celulares, na transmussdo de mmpulsos

nervoses, exercem papel fundamental no  sistema
mmnnelogico e na preservacio do calor corpéreo atraves
da camada subcutinea de gordura, pois agem como
isolante térmieco do corpo, protegendo eos Orgdos
ntemos.

Sdo classificados em:

* Gordura satwrada: contém gorduras muins, por
1330 devem ser evitados ou ingeridos em poucas
cuantidades. O consume em excesso de acidos
graxos saturados awmenta o nivel do colestercl
total e do LDL. o colesterol mum Também
anmenta o risco de doencas cardiacas. Podem ser
encontrados no oleo de coco e de dendé, cames
gordas, bacon, banha, manteiga. alguns quetjos
e Gleos vegetais vtilizados varias vezes.

* Gordura mono-insaturada: sie constituidos por
gorduras boas, ajudam a reduzir o colestercl
total e o LDL, o “mau” colesterol do sangue.
Eles sdo conhecidos come “amigos do coragio™,
pois ajudam a diminmir o nsco de se desenvolver
doencas cardiacas. Contém dmega 9. Podem ser
encontrados no abacate, azeite de oliva, nozes,
oleos vegetais, azeitona, améndoa, castanhas,
pistache

+ Gordura poli-insaturada: ajuda a anmentar a taxa
do HDL, o colesterol bom, e a diminuir a taxa do
LDL. o colesterol muim Anxiliam no combate a
inflamacdes. Eles contém as substincias dmega
3 e dmega 6. Podem ser encontrados nos dleos
vegetais (girassol, milho, soja), dleos de peixe,
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APENDICE C
ROTEIRO DE ENTREVISTA INICIAL

Data: / /

Identificacéo:

Nome: Prontuario:
Estado civil: Idade: Sexo:
Escolaridade: Ocupagéo:
Telefone residencial: Celular:

Informacdes sobre moradia e composi¢ao familiar:
Endereco:
Perimetro:
Bairro:
Cidade:
Quantas pessoas moram na casa?
Nome Grau de parentesco

Nivel socioeconémico (ABEP, 2008):

Itens Quantidades
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
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Video cassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente da | O 2 2 2 2
parte da geladeira duplex)

Grau de instrucdo do chefe de familia:
Analfabeto / Até 32 série

Até 42 série fundamental

Fundamental completo

Médio completo

Superior completo

OB~ NFLO

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

C1 18-22

Informacdes sobre o contexto familiar relacionado a doenca:

1) Dentre as pessoas que residem com vocé, quantas possuem diagnostico de diabetes?
Quem sdo elas? Fazem tratamento?

2) Ha outros familiares com este diagnostico ou pessoas com guem o paciente conviva?
Quem sdo eles? Fazem tratamento?

3) Quem é o responsavel por cozinhar a comida da familia?

4) Quem é o responsavel por fazer as compras mensais dos alimentos da familia?

5) Ha alguém que cozinha separado a sua alimentacdo, por ser especifica para
diabético? Quem?

6) Ha alguém que Ihe acompanha em suas consultas médicas? Quem?

I - Aspectos Historicos:

1) Que orientacdes vocé recebeu para controlar o diabetes (glicemia)? (Investigar se o
participante recebeu orientac6es sobre medicacdo, dieta e exercicios fisicos). Quando
vocé iniciou o tratamento na UMS? Desde as primeiras orientacdes até hoje, houve
alguma mudanca nas orientacdes recebidas?

5) Vocé esté ingerindo alguma medicacéo para controlar a glicemia? Qual? Investigar
se foi sob orientagdo médica.
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7) Além das orientacOes que vocé recebeu aquela época, que outros recursos vocé tem
utilizado para controlar o diabetes? (Investigar o uso de praticas alternativas como
chés, remédios caseiros etc).

8) Antes de vocé iniciar o tratamento na UMS, vocé ja havia realizado outro (s)
tratamento (S) para o diabetes? Quais?

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 alimentacdo? E semelhante & ingerida
durante a semana? Em que é diferente? (exemplos)

4) Ha algum alimento que vocé deixou de comer por estar com diabetes? Quais?

5) Vocé acha que deveria ser mais restrito em sua alimentacdo?

6) Vocé ja se sentiu culpado por comer algo que vocé pesou que ndo poderia? O que,
por exemplo?

7) Vocé ja fez restricdes especificas (dieta) por conta prépria por causa do Diabetes? Se
sim, vocé acha que deu certo ou errado? Porqué?

85



86

APENDICE D

Versio Brasileira do Questionario

Diabetes Knowledge Questionnaire (DEN-A)

INSTRUCOES: este & um pequenc questionario para descobrir o quanto o sr (a) sabe

sobre o diabetes. Se souber a resposta certa, faca um circulo na letra em frente dela. Se

ndo souber a resposta, faca um circulo em volta da letra a frente de “Nio sei”.

1. No diabete SEM CONTROLE, o agiicar
0o sangue e:

A. Normal

B. Alto

C. Baixo

D. Nao se1

2. Cual destas afirmacdes =
VERDADEIRA?

A Nio mmporta se spa diabete ndo esta sob
controle, desde que vocé nio entre em coma
B. E melhor apresentar um pouco de agticar
na urnna para evitar a mpoglicenua

C. O controle mal feito da diabete pode
resultar numa chance maior de complicagdes
mais tarde

D. Nao se1

3. A faixa de variacio NORMAL de glicose
no sangue & de:

A T70-110mg/dl

B. 70-140mg/dl

C. 50-200mg/dl

D. Nao se1

4 A MANTEIGA &  composta
principalmente de:

A Proteinas

B. Carboidratos

C. Gordura

D. Minerais e vitaminas

E. Nio se1

5. 0 ARROZ & composto principalmente
de:

A Proteinas

B. Carboidratos

C. Gordura

D. Minerais e vitaminas

E. Nao se1

6. A presenca de CETONAS NA URINA
&

A Um bom sinal

B. Um mau sinal

C. Encontrado normalmente em quem tem
diabete

D. Nio se1

7. Quais das possiveis complicagdes abaixo
NAO estio geralmente associadas 4 diabete
A Alteraces visnais

B. Alteragdes nos nns

C. Alteragdes nos pulmdes

D. Nio se1

§. Se uma pessoa que esta tomando
msulina apresenta nma TAXA ALTA DE
ACUCAR NO SANGUE OU XNA
URINA, assim como presenca de cetonas,
ela deve:

A. Aumentar a msulina

B. Diminuir a insulina

C. Manter a mesma quantidade de msulina
e a mesma dieta, e fazer um exame de
sangue e de urina mais tarde

D. Nio se1
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9. SE UMA PESS0A COM DIABETE
esta tomando mnsulina e fica doente ou nao
consegue comer a diefa receitada:

A Ela deve parar de tomar insulina
imediatamente

B. Ela deve continnar a tomar msulina

C. Ela deve usar hipoglicemiante oral para

diabete em vez da insulina

D. Nao se1

10. S5e  vocé sente  que a
HIPOGLICEMIA esta comecando, vocé
deve:

A Tomar insulina ou hipoghcemiante oral
imediatamente

E. Deitar-se e descansar imediatamente

C. Comer ouw beber algo doce
imediatamente

D. Nao sei

11. Vocé pode comer o quanto quiser dos
segnintes ALTMENTOS:

A Maca

B. Alface e Agrido

C. Carne

D. Mel

E. Nio se1

12. A HTIPOGLICEMIA € causada por:
A Excesso de insulina
BE. Pouca insulina

C. Pouco exercicio
D. Nao se1

PARA A5 PROXNIMAS PERGUNTAS
HAVEFA 1 RESPOSTAS CERTAS
MARQUE-AS

13. Um QUILO &:

A_ Uma unidade de peso

B. Igpal a 1000 gramas

C. Uma unidade de energia

D. Um pouco mais que duas gramas
E. Nio se1

14. Duas das seguintes substilmcdes estio
COREETAS:

A Um pao frances e IGUAL a quatro (4)
biscoitos de agua e sal

B. Um ovo & IGUAL a vma porgic de carne
moida

C. Um copo de leite € IGUAL a um copo de
suco de laranja

D. Uma sopa de macarrdo € IGUAL a uma
sopa de legumes

E. Nio se1

15. Se eu ndc estiver com vontade de
COMER O PAO FRANCES permitido na
munha dieta para o cafe da manhi eu posso:
A_ Comer quatro (4) biscoitos de agua e sal
B. Trocar por dois (2) paes de quetjo medios
C. Comer uma fatia de queijo

D. Detxar pra la

E. Nio se1
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APENDICE E
Recordatorio 24h anteriores

Por exemplo, como foi sua alimentacdo ontem (recordatério das dltimas 24h)?

. Contexto Alimentos ingeridos Consequéncias imediatas
Hora Refeicdo

Local Companhia Quais? Quantidades? Atividade Sentimento | Companhia

Desjejum

Lanche 1

Almoco

Lanche 2

Jantar

Ceia

“Extras”

Medidas: Colher de Cha, colher de sobremesa, colher de sopa, xicara de café, xicara de cha, pires de chd, copo de requeijdo, concha (pequena,
média, grande), colher de servir, prato (raso, cheio, fundo).



APENDICE F - Tabela de Contagem de Carboidratos a

TABELA PARA CONTAGEM DE CARBOIDRATOS

89

Aliment Medidas L Calorias | CHO CHO
imento ou
usuais g (Kcal) (9) (Kcal)
Abacate (picado) Colher de 45 7956 | 2,88 | 11,52
sopa cheia
Abacaxi Fatia média 90 44,10 11,16 44,64
Abacaxi em calda Fatia média 75 91,85 22,33 89,31
Abiu Unidade 50 47,5 11 44
média
. , . Copo
Acai (sem acucar e sem farinha) 150 370,50 54,90 | 219,96
pequeno
Acai com acticar Copo 150 4250 | 80,22 | 320,88
pequeno
. . . Copo
Acai com farinha de mandioca 150 434,70 84,78 | 339,12
pequeno
. . . Copo
Acai com farinha de tapioca 150 434,40 84,84 339,36
pequeno
. . , Copo
Acai com farinha e acucar 150 455,30 93,81 375,24
pequeno
Acelga (picada) Colher de 6 1,44 0,22 | 0,89
sopa cheia
Acerola Unidade 12 3,82 0,88 35
Agticar branco refinado Colher de 30 1194 | 2985 | 1194
sopa cheia
Aglcar cristal Colher de 24 9552 | 23,88 | 9552
sopa cheia
Aglicar mascavo Colher de 19 7002 | 17,21 | 68,86
sopa cheia
Agrido (picado) Colher de 7 1,59 023 | 092
sopa cheia
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Agua-de-coco Caixinha 330 62,70 12,28 49,12
Agua de Coco-da-baia Co‘lzé?sd'o 240 4956 | 11,38 | 455
Agua de coco verde Unidade 550 113,30 | 26,07 | 104,28
pequena
Alcatra magra assada ou grelhada Bife médio 100 340,1 0 0
Alcatra gorda assada ou grelhada Bife médio 100 200,10 0 0
Almondega Unidade 50 101,78 | 353 | 141
média
Aliment Medidas - Calorias | CHO CHO
imento ou
usuais | 2 (Keal) | () | (Keal)
Ameixa-preta em calda U”'fj"".de 42 5,53 5,46 21,86
média
Ameixa-preta seca Unlfja_de 5 13,3 3,14 12,55
média
N Unidade 1 6,4 0,2 0,78
Améndoa .
média
: Colher de 17 97,46 1,02 4,09
Amendoim .
sopa cheia
Amido de arroz Colher d? 20 70,36 17,4 69,6
sopa cheia
Amido de milho Colher de 20 68,84 17 68
sopa cheia
Ananas Fatia média 80 41,6 10,96 43,84
Aracéa Colher de 20 12,4 2,86 | 11,44
sopa cheia
Arroz branco cozido Colher d? 25 26,43 6,05 24,2
sopa cheia
Arroz doce Colher de 40 655 | 13,22 | 52,86
sopa cheia
Arroz integral com sal Colher d.e 20 23,48 51 20,4
sopa cheia
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Arroz com galinha Colher de 25 4500 | 631 | 2524
sopa cheia
Ata Unidade 60 40,9 854 | 3418
média
Aveia (farinha crua) Colher de 18 67,28 | 10,85 | 43,42
sopa cheia
Aveia (flocos cozidos) Colher de 15 9,26 1,73 6,9
sopa cheia
Azeite de dendé industrializado Colher d.e 8 71,35 0 0
sopa cheia
Azeite de oliva (extra) Colher d.e 8 72 0 0
sopa cheia
Azeitona preta (parte comestivel) U”'fj""_de 3 7,47 0,13 0,52
média
Azeitona verde (parte comestivel) Unlfja_de 4 11,97 0,46 1,86
média
Bacalhau fresco (desfiado) Colher d? 15 11,07 0 0
sopa cheia
Bacaba Copo 150 318 9,9 39,6
pequeno
Bacon Colher de 15 24,77 0 0
sopa cheia
Aliment Medidas L Calorias | CHO CHO
imento ou m
usuais | 2 (Keal) | (@) | (Keal)
Bacuri Unidade 40 42 9,12 | 36,48
pequena
Badejo cozido Filé médio 100 132,12 0 0
Escumadeira
Baido de dois pequena 145 200,10 37,99 151,96
cheia
Bala de caramelo ou chocolate Unidade 5 20,67 4,14 16,54
Banana-maca Unidade 65 73,95 | 17,19 | 68,74
média
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Banana-ouro Unidade 40 6342 | 14,72 | 58,88
média
Banana-prata crua Unidade 40 3964 | 912 | 3648
média
Banana frita Unidade 45 141,93 | 1958 | 78,3
média
Banana-da-terra crua Unidade 31 3627 | 825 | 3298
média
Banha de galinha Colher de 10 89,85 0 0
sopa cheia
Banha de porco Colher d? 10 90 0 0
sopa cheia
Bgtata assada sem casca e sem sal Colher dfa 30 28.49 6.47 25,87
(picada) sopa cheia
Batata chips com sal (em pacote) Unidade 13 7,17 0,67 2,7
Bgtata cozida sem casca e sem sal Colher dfa 30 26.33 5 24,01
(picada) sopa cheia
Bgtata—doce assada com casca Colher dfa 42 44,08 10,19 40,77
(picada) sopa cheia
Batata ensopada (picada) Colher d? 30 3,7 4,5 18
sopa cheia
Batata frita Colher de 25 70 9 36
sopa cheia
Batata palha slight chare} de 30 180 13 52
cha
Batata-baroa ou mandioquinha Colher d? 35 43,93 10,22 40,88
sopa cheia
Bgtata—doce amarela assada Colher dg 30 43.04 10,34 41,36
(picada) sopa cheia
Batata-doce branca cozida (picada) Colher d.e 30 37,53 8,37 33,48
sopa cheia
Baton (chocolate ao leite garoto) Unidade 30 167,99 17,7 70,8
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Beijinho de coco Unidade 25 11594 | 16,59 | 66,36
média
Aliment Medidas L Calorias CHO CHO
imento ou
usuais g (Kcal) (9) (Kcal)
Unidade
Beiju pequena 15 53,85 13,04 52,16
quadrada
Unidade
Beiju com coco pequena 17 84,66 10,43 41,72
quadrada
Berinjela cozida sem sal Colher de 25 7,99 1,66 | 6,64
sopa cheia
Beterraba cozida (picada) Colher d? 20 6,29 1,34 5,35
sopa cheia
Bife & milanesa Unidade 80 229,55 | 597 | 2387
média
Bife a parmegiana Unlfja_de 150 490,41 12,69 50,76
média
Bife de boi Unidade 100 380,05 0 0
média
Bife de figado frito Unidade 100 2222 | 53 | 212
média
Bis (chocolate) Unidade 7,5 37,09 4,73 18,93
Biscoito de agua e sal Unidade 8 32,23 6,1 24,42
Biscoito de aveia e mel Unidade 6 29,05 4,16 16,63
Biscoito bono chocolate nestlé Unidade 13 62,41 8,50 34,01
Biscoito caseiro Unidade 10 36,9 4.6 18,4
Biscoito club social integral Unidade 8,6 39 5,6 22,4
Biscoito de coco Nestlé Unidade 8 36,3 5,58 22,34
Biscoito cream cracker Unidade 5 21,60 3,36 13,44
Biscoito cream cracker integral Unidade 10 38,10 6,25 25
Biscoito de polvilho (rosquinha) Unidade 3 12,63 2,39 9,55
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Biscoito deditos Unidade 5 25 3,37 13,48
Biscoito leite Nestlé Unidade 8 37,62 5,43 21,73
Eiisucr:)fig; minuto presunto e queijo Unidade 8.5 402 5.4 216
Biscoito macé e canela Nestlé Unidade 10 45,62 6,87 27,48
Biscoito maisena Nestlé Unidade 5 22,51 3,79 15,14
Biscoito Maria Nestlé Unidade 6 26,48 4,27 17,5
Biscoito milho verde Nestlé Unidade 6 27,2 4,19 16,78
g:zﬁzi:,"l\lﬁsﬂséatempo recheado Unidade 15 7278 | 957 | 3828
Biscoito passatempo sem recheio Unidade 6 29,43 4,12 16,4
Biscoito prestigio recheado Nestlé Unidade 15 72,18 9,92 39,66
Biscoito prestigio Wafer Nestlé Unidade 7,5 39,99 4,46 17,85
Alimento Medidas g oumL Calorias | CHO CHO
usuais (Kcal) (9) (Kcal)
Biscoito recheado Unidade 13 63,38 9 35,98
Biscoito saldic Unidade 5 24,66 3,11 12,42
Biscoito suico avela Nestlé Unidade 13 70,2 6,89 27,56
Biscoito do tipo cokkies Unidade 16 79,2 10,94 43,78
Biscoito tostines Unidade 8 41,12 4,82 19,26
Sri;cccgltzt;omnes recheados Unidade 13 6386 | 827 | 3307
Biscoito tostines rosquinha de coco Unidade 10 47,48 6,49 25,96
S:ZES:O tostines salgados cream Unidade 3 35,21 5,33 2131
Biscoito tostines surpresa fun Unidade 8 37,21 5,56 22,24
Biscoito tostines wafer Unidade 8 41,24 5,563 22,11
Biscoito vita craker Unidade 6 28,77 3,84 15,36
Biscoito de farinha integral Unidade 10 43,06 6,82 27,28

94

94



Biscoito de gluten a 40% Unidade 10 13,41 2,64 10,56
Biscoito de glutem puro Unidade 10 34,06 7,95 31,8
Biscoito doces Unidade 8 30,31 5,38 21,52
Bliss coco Unidade 200 189 34,2 136,8
Bliss liméo Unidade 200 48 12 48
Bliss maracuja Unidade 200 191,20 35,2 140,8
Bolinho de Arroz (frito) Ur:?j‘iie 40 9408 | 154 | 616
Bolo comum glacé Fatia média 60 221,46 37,32 | 149,28
Bolo comum sem glacé Fatia média 100 360,4 53,1 2124
Bolo de banana Fatia média 70 211,25 33,37 | 133,48
Bolo de cenoura Fatia média 60 227,4 38,56 | 154,22
Bolo de chocolate sem glacé Fatia média 60 219,36 30,3 121,2
Bolo de macaxeira Fatia 40 121,60 18,65 74,6
pequena
Bolo de farinha de tapioca Fatia 40 115,20 24,12 96,48
pequena
(Bpolljﬁ nr:ZE;)Iitano gotas de chocolate Fatia 60 180 29 116
Bolo pudim Fatia média 150 405,05 60,93 243,72
Bolo simples Fatia média 60 212,10 33,12 132,48
Alimento Medidas g ou mL Calorias | CHO CHO
usuais (Kcal) (9) (Kcal)
Bombom alpino Nestlé Unidade 15 79,69 9,46 37,85
Bombom banana garoto Unidade 15 59,63 9,9 39,6
Bombom caramelo e coco garoto Unidade 15 73,14 9,6 38,4
Bombom charge Nestlé Unidade 15 80,85 8,73 34,92
Bombom chokito Nestlé Unidade 32 141,61 25 100,01
Bombom sonho de valsa Unidade 22 113,23 13,02 52,1
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Brigadeiro Unidade 15 60,26 9.3 37,2
média
Broa de fuba Fatia média 60 154,26 30 120
Brécolis cozido (picado) Colher de 10 3,67 056 | 2,23
sopa cheia
Buriti Unidade 3 4,8 0,34 1,36
Cachorro-quente Unidade 125 398,06 25,3 101,2
. . , Xicara de
Café-com-leite sem acucar B . 200 88,58 7,34 29,36
ché cheia
Café com leite Xicarade | 50 | 15834 | 17,28 | 69,12
ché cheia
L ~ . Copo
Café infusdo sem acgucar . 50 0 0 0
(cafezinho)
Café solavel Colher d? 4 5,6 1.4 5,6
sopa cheia
Caju Unidade 115 52,9 13,34 53,36
Cajuzinho Unidade 25 105,67 | 12,72 | 50,88
média
, Prato médio
Caldeirada Paraense 312,6 38,18 1,88 7,52
completo
123
Caldo-de-cana Copo 150 123,0 30,75
pequeno
Caldo de carne unidade 23 3,91 0,02 0,09
Caldo de galinha Concha 130 72,44 0 0
média cheia
Camarao cozido Unidade 30 24,48 0,24 0,96
Camu-camu 5 unidades 1409 43,4 9,63 38,52
Canja de galinha Concha 130 65,65 9,36 | 3744
média cheia
Canjica (milho) Concha 120 | 435,96 84 336
média cheia
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Caqui Unidade 110 86,23 | 2045 | 818
média
Aliment Medidas L Calorias CHO CHO
imento ou
usuais 3 (Kcal) (9) (Kcal)
Cara cozido Colher de 55 6765 | 1562 | 62,48
servir cheia
Carambola Unidade 130 47,62 10,18 40,72
Caranguejo em conserva Colher d.e 20 15,9 0,14 0,56
sopa cheia
. Sobrecoxa
Carne de aves frita L o 65 156,39 1,89 7,54
média
Carne de boi cozida Peqa_go 35 72,55 0 0
médio
Carne de boi moida Colher d? 25 48,81 0,46 1,84
sopa cheia
. . Pedaco
Carne de boi (costela cozida) . 40 120,80 0 0
médio
Carne de baby bufalo Pe(,ja_go 40 52,4 0 0
médio
. Pedaco
Carne de cabrito gorda . 35 123,34 0 0
médio
. Pedaco
Carne de cabrito (lombo) . 50 180,95 0 0
médio
. Pedaco
Carne de cordeiro magra . . 40 65,08 0 0
médio
Pedaco
Carne de porco assada . . 90 309,18 0 0
médio
Carne de porco cozida Pe(Eiaf;o 90 327,27 0 0
médio
Carne seca cozida Pe(Eiaf;o 65 237,38 0 0
médio
Carne vegetal (de soja) Colher d? 25 29 2,18 8,7
sopa cheia
Carpa assada Filé médio 100 109,9 0 0
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Concha
Caruru paraense pequena 91 180,33 31,49 | 125,96
cheia
Casquinho de caranguejo unidade 70 145,74 29,05 116,2
Castanha de caju Unidade 25 1522 | 066 | 264
média
Castanha-do- para Unidade 4 2796 | 028 | 1,12
média
Ketchup de tomate Colher de 20 2264 | 508 | 2032
sopa cheia
Catupiry Fatia média 35 88,05 0 0
Aliment Medidas 4 ml Calorias | CHO CHO
imento 0
usuais | 2 (Keal) | () | (Keal)
Cebola cozida (picada) Colher d? 10 4,06 0,49 1,96
sopa cheia
Cebola crua (picada) Colher d? 10 3,63 0,73 2,93
sopa cheia
Cebolinha crua (picada) Colher d? 8 2,54 0,3 1,22
sopa cheia
Cenoura amarela cozida (picada) Colher d? 40 13 2,56 10,24
sopa cheia
Cereal de arroz Nestlé Barra 25 91,63 20,63 82,5
Cereja Unidade 30 2007 | 6,84 | 2736
média
Cerveja Copo médio |, 3936 | 9,12 | 3648
cheio
Ch,a preparacao instantanea sem ch:,ara o!e 200 4 0.8 3.2
agucar cha cheia
Ché (infusdo sem acucar) ch,ara d.e 200 4 0,8 3,2
cha cheia
Champanhe Taca 100 10,68 2,5 10
Champanhe do tipo sidra Taca 100 50,4 12,5 50
Chandelle chocolate Potinho 110 169,16 22,3 89,19
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Chantilly Colher de 25 113,05 | 555 | 2272
sopa cheia
Cheeseburguer unidade 140 358,2 40,26 | 161,06
Chocolate ao leite Barra 180 | 988,38 | 102,42 | 409,68
grande
Chocolate em pé Colher de 16 81,59 | 7.47 | 2986
sopa cheia
Chourico Gomo 60 224,33 0,77 3,07
Chuchu cozido (picado) Colher de 20 8,69 185 | 7,39
sopa cheia
Churrasco de vaca/porco Colher d? 25 42,77 1,6 6,4
sopa cheia
Coalhada Colher de 30 7707 | 183 | 7,32
sopa cheia
Coalhada industrial Pote 200 234 38 152
Cobertura de chocolate ao leite Colher dfa o5 140,49 14 56
garoto sopa cheia
Cocada unidade 70 405,37 37,24 | 148,96
Coco ralado seco Colher d? 9 63,53 2,2 8,79
sopa cheia
Coco verde (carne) Unidade 55 324,39 15,35 61,4
pequena
Aliment Medidas L Calorias | CHO CHO
imento ou m
usuais | ° (Keal) | () | (Keal)
Coentro Colher de 27 76,6 | 7,21 | 2884
sopa cheia
Cogumelo e conserva Colher d? 27 79,16 7,21 28,84
sopa cheia
Colorau Colher de 16 40,5 533 | 21,33
sopa cheia
Cominho em p6 Colher de 16 61,28 | 2,88 | 11,52
sopa cheia
Conhaque Dose 50 1,6 0,4 1,6
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Coracao de galinha Unlqude 5 6,62 0 0
média
Couve crua Folha média 20 11,91 2 8,01
Couve flor a milanesa Ramo médio 90 136,36 10,81 43,24
Couve-flor cozida Ramo médio 60 16,49 2,77 11,09
Coxa de frango Média 40 50,68 0 0
Coxao mole/duro Pe(?la.go 35 88,55 0 0
médio
Cozidao (s6 a carne) Pe(?la.go 69 121,47 0 0
médio
Creme de leite Colher de 15 2986 | 0,55 2,2
sopa rasa
Cremogema Colher d? 20 72,12 18 72
sopa cheia
Creme de cupuacu Taca 182 512,48 93,04 | 372,16
Croissant Unidade 40 165,31 | 18,92 | 75,68
média
Croquete Unidade 25 86,4 9,47 | 37,88
média
Curry Colher de 9 3452 | 472 | 1886
sopa cheia
. Pedaco
Cuzcuz de milho 85 161,50 34,28 137,12
pequeno
Colher de
Cupuagu (polpa) sopa 20 14,4 2,73 11,76
Cup noodles carne Copo 64 279 38 152
Damasco Unidade 10 5,36 1,11 4,45
Dobradinha Colher de 35 33,08 0 0
sopa cheia
Doce de banana em calda Colher d.e 48 38,88 9,22 36,88
sopa cheia
Aliment Medidas L Calorias | CHO CHO
imento ou m
usuais 9 (Kcal) (9) (Kcal)
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Doce de batata doce Colher de 40 97,6 236 | 944
sopa cheia

Doce de coco Colher d? 50 234,72 29,23 116,9
sopa cheia

Doce de goiaba Colher d.e 50 86,42 21,28 85,12
sopa cheia

Doce e leite Colher de 40 11595 | 21,89 | 87,55
sopa cheia

Doce de lim&o Colher de 50 1072 | 268 | 1072
sopa cheia

Doce de manga Colher de 50 107,2 | 268 | 1072
sopa cheia

Doce de mamao verde Colher d? 40 109,34 27,34 | 109,34
sopa cheia

Empada Unidade 45 209,70 | 15,26 | 61,04
(lanchonete)

Enrolado de salsicha Unlfja_de 27 79,12 3 12,01

média

I,Ervnha em conserva (ervilha e Colher dfa 30 17.78 277 11.08

agua) sopa cheia

Ervilha verde cozida Colher d? 27 21,28 3,27 13,07
sopa cheia

Esfirra Unidade 80 202,9 | 29,49 | 117,95

média

Espinafre (cru) Colher de 20 4,46 052 | 2,08
sopa cheia

Extrato de tomate (Elefante Cica) Colher d? 25 16,75 3,13 12,5
sopa cheia

Farinha de arroz Colher de 17 62,78 | 1455 | 5821
sopa cheia

Farinha de centeio clara (picada) Colher d? 25 89,55 19,48 77,9
sopa cheia

Farinha de centeio integral Colher d? 15 53,6 11,01 44,04
sopa cheia
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Farinha de mandioca Colher de 16 56,80 | 13,82 | 55,28
sopa cheia
Farinha de tapioca Colher de 12 42,42 | 10,38 | 41,52
servir cheia
Farinha de milho Colher de 15 5427 | 11,52 | 46,08
sopa cheia
Farinha de milho integral Colher de 9 31,81 | 645 | 2581
sopa cheia
Aliment Medidas - Calorias | CHO CHO
imento ou
usuais J (Kcal) (9) (Kcal)
Farinha de rosca Colher d.e 15 60,99 11,04 44,16
sopa cheia
Farinha de trigo Colher de 20 71,08 | 1522 | 60,88
sopa cheia
Farinha Lactea Nestlé Colher d? 7,5 29,75 5,5 22
sopa cheia
Farofa Colher de 24 91,70 | 1863 | 7452
sopa cheia
Farofa de charque Colher d? 22 90,94 11,60 46,4
sopa cheia
Feijao preto cozido Colher d? 17 11,75 2,07 8,3
sopa cheia
. . Concha
Feijoada caseira L . . 225 346,05 23,63 945
média cheia
Fécula de batata Colher de 20 6594 | 1642 | 6568
sopa cheia
Figado de boi (frito) Unidade 100 168,83 0 0
média
Figado de galinha (cru) Unlfjgde 100 137 2,4 9,6
média
Figo cristalizado Unidade 55 170,83 | 40,54 | 162,14
média
Flocos de milho Colher de 10 37,95 | 861 | 3444
sopa cheia
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Flocos de arroz Colher de 14 48,68 | 11,05 | 44,18
sopa cheia
Frango a milanesa Filé médio 140 435,72 20,72 82,88
Frango (asa frita) Unidade 40 57,88 0 0
média
Frango assado Sobrecoxa 65 122,99 0 0
média
Frango cozido Sobrecoxa 65 131,27 0 0
média
Frango no tucupi Prato meédio | oo 460,68 | 7,88 | 31,52
completo
Frutas cristalizadas industrializadas Colher d? 15 479 11,84 47,34
sopa cheia
Fuba Colher de 20 71,2 15,68 | 62,72
sopa cheia
Gatorade Copo médio |, 57,6 144 | 57,6
cheio
Aliment Medidas L Calorias | CHO CHO
imento ou m
usuais g (Kcal) (9) (Kcal)
Gelatina de frutas em p6 Colher d? 25 97,4 22 88
sopa cheia
Gelatina diet em pé Colher d? 14 1,25 0,07 0,28
sopa cheia
Gelatina em p6 com acgucar Colher d? 14 54,94 12,42 49,67
sopa cheia
Geléia de frutas (média) Colher de 30 7431 | 1848 | 73,92
sopa cheia
Geléia de mocoté Colher de 40 64 12 48
sopa cheia
Ge,Iela dietética de mocot6 sem Colher dg 40 22.4 1.6 6.4
acucar sopa cheia
Goiaba Unidade 170 9554 | 202 | 80,78
média
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Goiabada Colher de 30 7470 | 19,23 | 76,92
sopa cheia
Gordura Vegetal Hidrogenada Colher d? 14 126 0 0
sopa cheia
Granola Colher de 11 5111 | 7,35 | 29,39
sopa cheia
Gréo-de-bico cozido Colher de 22 25,3 389 | 1558
sopa cheia
Graviola (polpa) Colher de 35 21 5,22 20
sopa
Hamburguer (sanduiche) Unlfja_de 56 135,09 18 71,99
média
Herbalife de baunilha Colher d? 15 51 6,6 26,4
sopa cheia
Hortel4 (folhas) Colher de 10 3,99 054 | 216
sopa cheia
Inhame (sem casca, picado) Colher d? 35 23,17 5,11 20,44
sopa cheia
Inga Unidade 70 42 10,85 43,4
logurte Unidade 140 107,66 | 21,7 | 868
média
Jabuticaba unidade 5 2,35 0,56 2,24
Colher de
Jaca (polpa) sopa cheia 15 7,73 15 6
Jaca (bago) Unidade 12 8,16 1,62 6,48
Jambo Unidade 40 2248 | 512 | 2048
média
Jamb Colher de 89 2848 | 641 | 2564
servir
Aliment Medidas L Calorias | CHO CHO
imento ou m
usuais | 2 (Keal) | (@) | (Keal)
Jerimum Colher de 100 40 9,8 39,2
sopa cheia

104



105

Kiwi Unidade 76 5125 | 1131 | 4524
média
Laranja Unidade 180 9331 | 2115 | 846
média
Lasanha a bolonhesa Pec?la'(;o 190 397,14 30,15 120,61
médio
Leite condensado Colher d.e 15 49,13 8,16 32,64
sopa cheia
Leite de cabra Copomédio | 2208 | 12,48 | 49,92
cheio
Leite de cabra desnatado Co;:;g;sdlo 240 166,32 10,68 42,72
Leite de coco (enlatado) Co;::(;;?(()edlo 240 507,10 6,74 26,98
, . Copo médio
Leite de soja . 240 86,16 5,28 21,12
cheio
Leite de vaca desnatado Copo rr_ledlo 240 84,72 12 48
cheio
Leite de vaca in natura Copo ”.‘ed'o 240 153,36 12 48
cheio
Leite de vaca integral pasteurizado Coi%gjdlo 240 146,4 11,76 47,04
Leite em po instantaneo Copo ”.‘ed'o 16 56,95 8,35 33,41
cheio
Leite fermentado unidade 80 58,4 12,8 51,2
L Copo médio
Leite tipo C . 240 119,52 11,52 46,08
cheio
Lentilha cozida Colher de 18 19,51 347 | 139
sopa cheia
Limao Colher de 15 6,66 1.4 5,59
sopa cheia
Lima Unidade 100 50,40 | 12,30 | 492
grande
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Aliment Medidas L Calorias | CHO CHO
imento ou m
usuais | 2 (Keal) | (@) | (Keal)
. Copo médio
Limonada . 240 100,8 25,2 100,8
cheio
Lingua de boi cozida Fatia média 30 71,37 0,12 0,48
Linguado assado Filé médio 100 80,5 0 0
Linguica de vaca/porco Gomo 60 235,35 1,62 6,48
Lombo de boi assado Pe(?la.go 50 145 0 0
médio
Pedaco
Lombo de porco assado . 50 156,19 0 0
médio
Maca com casca U”'fj"".de 130 84,5 19,83 79,3
média
Macarrdo a bolonhesa Colher dg 50 62,19 10,22 40,88
arroz cheia
Macarrao caseiro cozido Colher dg 50 52,3 11,15 44,6
arroz cheia
Macarrdo com ovos cozidos Colher dg 50 48 9,7 38,8
arroz cheia
Macfe}rrao Instantaneo Maggi Lamen Pacote 80 348.82 4743 189.73
Queijo
. . Pedaco
Macaxeira cozida 50 60 17,34 69,36
pequeno
L Pedaco
Macaxeira frita 35 124,60 19,34 77,29
pequeno
Maionese Colher de 27 17947 | 016 | 0,65
sopa cheia
Maionese light Colher de 27 90,27 216 | 864
sopa cheia
Mamé&o papaia Meia 112 48,2 11 44
pap unidade ’
Mamao papaia Colher de 40 17,18 | 392 | 157
sopa cheia
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Manga Unidade 140 101,46 | 238 | 952
média
Manigoba prato 150 319,23 5,12 20,48
Manteiga sem sal Colher d.e 32 241,63 0 0
sopa cheia
Maracuja (polpa) Colher de 20 19,98 | 424 | 16,96
sopa cheia
Margarina Colher de 32 24539 | 0,26 | 1,02
sopa cheia
Aliment Medidas 4 ml Calorias | CHO CHO
imento o
usuais g (Kcal) (9) (Kcal)
Margarina Doriana cremosa Colher de 32 201,86 | 0,03 | 0,13
sopa cheia
Margarina Doriana light Colher d? 32 109,44 0 0
sopa cheia
Marmelada Fatia média 60 151,32 37,02 | 148,08
Martini dose 50 0,8 0,15 0,6
Massa para pastel Umf}lgde 17 85,36 4,93 19,72
média
Mel comum Colher de 15 58,8 117 | 468
sopa cheia
Mel (Karo) Colher de 15 43,61 109 | 4361
sopa cheia
Melancia Fatia média 200 70,14 14,36 57,44
Melao Fatia média 90 35,53 7,52 30,1
Milho verde em conserva enlatado Colher d? 24 23,28 4,56 18,24
sopa cheia
Milho verde (espiga) Unidade 171 220,59 | 47,54 | 190,16
pequena
Milk shake de chocolate Copode milk | g, 351,42 | 61,39 | 24557
shake
Mingaus (média) Colher de 37 50,25 8,4 33,6
sopa cheia
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Mingaus (média) Copo de 50 6791 | 11,35 | 454
café
Misto-quente Unidade 85 282,74 28,9 115,6
Mitdos de boi (dobradinha, livrelno) | C°MNer de 35 23,7 0 0
sopa cheia
Miudos de frango fritos Moela 18 48,37 0,78 3,13
Moela Unidade 18 20,33 0 0
Molho & bolonhesa Colher de 22 40,72 | 2,24 | 898
sopa cheia
Molho caseiro 6leo/vinagre Colher d.e 30 141,53 0,77 3,07
sopa cheia
Molho de pimenta Colher d? 35 11,83 2,52 10,08
sopa cheia
Molho de Tomate Colher d? 20 8,06 1,8 7,2
sopa cheia
Molho inglés Colher de 6 6,01 048 | 1,92
sopa cheia
Molho tartaro Colher de 30 162,78 | 1,26 | 5,04
sopa cheia
Aliment Medidas L Calorias | CHO CHO
imento ou m
usuais 9 (Kcal) (9) (Kcal)
Morango Unidade 12 4,68 089 | 355
média
Mortadela Fatia média 15 45,93 0,46 1,83
Musse Colher de 25 31,1 378 | 151
sopa cheia
Mucilon de arroz Colher de 9 34,18 | 7,83 | 31,32
sopa cheia
Mucilon de milho Colher de 9 3384 | 7,73 | 30,92
sopa cheia
Nabo cozido sem sal (picado) Colher d.e 35 8,11 1,72 6,86
sopa cheia
Namorado cozido Filé médio 100 121,17 0 0
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Nescau Colher de 16 60,96 | 13,36 | 5344
sopa cheia
Nesquick (caixinha) Colher de 16 4557 | 237 | 947
sopa cheia
Nesquick em p6 Nestlé Colher de 16 6378 | 1538 | 615
sopa cheia
Neston Colher de 8 2869 | 564 | 2256
sopa cheia
Noz Unidade 5 32,75 0,61 2,42
Nuggets de Frango Tradicional Unidade 23 49,68 253 10,12
Sadia
Nuggets de Peixe Sadia Unidade 23 41,06 4,37 17,48
Nuggets de Legumes Sadia Unidade 23 53,36 6,9 27,6
Oleos vegetais Colher d? 8 72 0 0
sopa cheia
Unidade
Omelete 65 104,52 1,43 5,72
(1 ovo)
Ovo de codorna Unidade 10 15,63 0,1 0,4
Ovo de galinha, clara cozida Unlfjgde 30 15,36 0 0
média
Ovo de galinha, gema cozida Unlfjgde 15 54,44 0 0
média
Ovo de galinha inteiro (cozido) Unlqude 45 70,88 0,32 1,26
média
Ovomaltine Colher de 14 57,71 | 10,09 | 40,38
sopa cheia
Pacoca Unidade 30 114,74 20,39 81,55
. Colher de 15 3,32 0,56 2,22
Palmito em conserva .
sopa cheia
Aliment Medidas L Calorias | CHO CHO
imento ou m
usuais 9 (Kcal) (9) (Kcal)
Pamonha Unidade 160 412,16 68,64 274,56
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P30 de macaxeira Unidade 50 1467 | 2895 | 1158
média

Pao de batata-inglesa Unlqude 50 137,85 29,1 116,4
média

Pao bisnaguito Unidade 20 59,2 15,2 46,4

Pao de centeio integral Unlfiqde 50 115,85 22,75 91
média

p - 3 -

Pao _de milho com 50% de farinha Unidade 70 204,47 42 168

de trigo

Pao de trigo integral light trigale Fatia 25 52 9 36

Pao de milho caseiro Unidade 70 196,7 37,31 149,24

Pao de milho industrializado Unidade 70 200,83 42 .56 170,24

Pao de passas Unidade 50 135,90 26,1 104,4

P&0 de queijo Unidade 20 63,28 75 30
média

Pao doce Unidade 50 133,9 28,15 112,6

Pao francés Unidade 50 1425 27,7 110,8
Fatia

Panetone 25 87,75 14,38 57,52

pequena

Paplnha de Crflrne com Legumes e pote 155 96,32 13,83 55.3

Cereais Nestlé

Pastel assado Unidade 25 116,05 | 939 | 37,56
média

unidade

Pastel assado . 25 116,05 9,39 37,56
média

Pastel portugués unidade 35 148,65 | 1021 | 40,82
média

F’ato [’10 Tugupl (pato, arroz, tucupi, Prato médio 491 148852 1522 60.88

jambu e farinha) completo

Pé-de-moleque Unidade 20 87,70 141 | 564
média

Peixe cozido Filé médio 120 117,48 0 0
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Peixe de &gua doce cozido (média) Filé médio 120 117,48 0 0
Peixe de mar cozido (média) Filé médio 120 117,48 0 0
Pepino cru Fatia média 3 0,45 0,09 0,35
Péra crua Unidade 110 69,63 | 1551 | 62,04
média
Pedaco
Peru (carne branca assada) . 35 56,70 0 0
médio
Aliment Medidas - Calorias CHO CHO
imento ou
usuais J (Kcal) (9) (Kcal)
Péssego amarelo Unlgla_de 60 30,92 7,03 28,13
média
Péssego em calda Colher d? 30 24,74 5,98 23,93
sopa cheia
Picolé de chocolate Nestlé Unidade 67 126,63 20,70 82,8
Pimenta-malagueta Colher d? 15 5,63 0,98 3,9
sopa cheia
Pimenta-do-reino Colher de 10 2,43 0,5 2
sopa
Pimentao cozido Colher d? 13 2,73 0,51 2,02
sopa cheia
Pipoca no éleo/manteiga com sal Saco médio 20 94,36 11,82 47,28
Pirdo de farinha de mandioca Colher d? 30 36,39 8,85 35,4
sopa cheia
Pirarucu (frito) Filé médio 100 354,5 0 0
Pitanga unidade 15 7,02 0,96 3,84
Pizza Fatia média 90 223,92 24,48 97,92
Piquia Unidade 25 89,5 0.4 16
média
Polenguinho unidade 20 66,8 0,35 1,4
Polvilho Colher de 16 54,4 136 | 54,4
sopa cheia
Presunto cozido Fatia média 15 51,28 0 0
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Presunto de peru Fatia média 15 15,49 0,08 0,31
Pudim de leite Colher de 50 90,84 | 12,17 | 48,68
sopa cheia
Pudim de passas Colher de 50 9545 | 142 | 56,8
sopa cheia
Pupunha Unidade 50 82,0 | 10,85 | 434
grande
Puré de batata Colher de 45 54,14 | 9,63 | 3852
sopa cheia
Queijadinha de coco Unidade 35 7151 | 921 | 3682
média
Queijo gorgonzola nacional Fatia média 38 151,01 0 0
Queijo-de-minas frescal Fatia média 30 72,9 0 0
Queijo-de-minas frescal light Fatia média 30 45,93 1,11 4,44
Aliment Medidas L Calorias | CHO CHO
imento ou
usuais 9 (Kcal) (9) (Kcal)
Queijo mozarela Fatia média 15 42,14 0,33 1,33
Queijo parmesao nacional Colher d? 15 60,67 0 0
sopa cheia
Queijo prato Fatia média 15 60,45 0,19 0,77
Queijo provolone nacional Fatia média 15 50,6 0 0
Queijo roquefort nacional Fatia média 30 119,51 0 0
Queijo do tipo requeijao Fatia média 30 89,43 0 0
Queijo do tipo ricota nacional Fatia média 30 53,68 0 0
Quiabo cozido sem sal Colher de 40 1514 | 2,88 | 1154
sopa cheia
Quibe (frito) Unidade 50 10356 | 11,25 | 45
média
Quindim Unidade 35 111,18 | 14,55 | 58,18
média
Rabada crua Unidade 40 155,4 0 0
média

112



113

Rabanada Ur:g;ie 60 248,76 | 47,46 | 189,84
Rapadura Pnfg:i‘io 55 194,04 | 484 | 1936
. o Copo médio
Refrigerante dietético cheio 240 1,15 0,29 1,15
. Copo médio
Refrigerante comum cheio 200 82,0 21,66 86,64
Refrigerante (Guarana) Co‘lzg;sd'o 240 76,8 192 | 768
Refrigerante (Fanta) Coizgi’sd'o 240 139,2 | 348 | 1392
, Copo médio
Refrigerante (Coca-cola) cheio 240 96 24 96
Repolho cozido (picado) S%B!:i;g; 10 1,28 0,1 0,4
Aliment Medidas L Calorias | CHO CHO
imento ou m
usuais g (Kcal) (9) (Kcal)
Repolho (cru picado) s(c:)c;))!:ing 10 2,46 0,43 1,72
Requeijdo comum s(c:)(;))I:ing 30 106,16 0 0
Requeijdo cremoso light S%;Zi;g; 30 53,91 1,38 5,62
Requeijédo cremoso S%gg‘i;g; 30 106,4 0,8 3,19
Risoto Colner de 25 4138 | 543 | 217
sopa cheia
Rosquinhas U;g;‘;e 7 27,08 | 434 | 1736
Saqué Dose 50 11 2,5 10
Sal refinado Colher d? 15 0 0 0
sopa cheia
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Salada de frutas Colher de 38 46,4 106 | 4241
sopa cheia
Salame Fatia média 20 59,48 0 0
Salgadinho de queijo Fatia média 20 107,74 10,4 41,6
Salpicéo de frango Colher d.e 25 60,91 2,12 8,49
sopa cheia
Salsa Colher de 10 5,22 0,85 3.4
sopa cheia
Salsicha comum Unidade 35 116,23 0 0
média
Salsicha de Frango Sadia U”'fj"".de 35 73,85 0,7 2,8
média
Salsicha de Peru Light Sadia Unlfja_de 35 57,75 1,05 4,2
média
Salsicha envasada (em conserva) Unlfja_de 35 63,89 0 0
média
Salsichiio Unidade 100 31226 | 2,79 | 11,16
média
Sanduiche de atum Unidade 120 371,71 | 326 | 130,42
média
Sanduiche de frango Unidade 120 299,14 | 32,6 | 130,42
média
Sanduiche natural Unidade 120 265,2 288 | 1152
média
Saputi Unidade 50 48 12,95 | 518
pequena
Aliment Medidas . Calorias | CHO CHO
imento ou
usuais | 2 (Keal) | (9) | (Keal)
Sardinha enlatada em molho de Unlqude 33 63,16 0,56 224
tomate média
Sardinha enlatada em 6leo Unlqude 33 64,65 0 0
média
Sardinha frita Unidade 33 12015 | 1,12 | 4,49
média
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Sardinha verdadeira cozida Unidade 33 48,92 0 0
média
Seleta de legumes (batata, ervilha e chara} de 130 76 17 68
cenoura) cha
Semente de linhaca Colher d.e 15 78 5 20
sopa cheia
Seriguela Unidade 10 8.3 22 8.8
grande
Shoyo Colher 12 8,65 114 | 456
média cheia
Siri Unidade 16 15,17 021 | 0,83
pequena
Soja cozida Colher de 17 29,09 2,18 8,7
sopa cheia
. Colher
Sopa de creme de ervilha enlatada l . 130 151,84 26,52 | 106,08
média cheia
Sopa de carne enlatada ,Cplher ) 130 44,33 0 0
média cheia
Colher
Sopa de cebola (creme) s . 130 57,85 6,11 24,44
média cheia
Sopa de envilha Colher 130 165,04 | 26,23 | 104,94
média cheia
. Colher
Sopa de espinafre (creme) l . 130 110,11 5,2 20,8
média cheia
Sopa de feij&o branco Colher 130 12558 | 182 | 728
média cheia
Sopa de frango Colher 130 46,28 3,38 | 13,52
média cheia
Colher
Sopa de legumes com carne L . 130 99,97 7,97 31,88
média cheia
Ali + Medidas L Calorias CHO CHO
imento oum
usuais | 2 (Keal) | (@) | (Keal)
. Colher
Sopa de lentilhas enlatada L . 130 108,16 16,12 64,48
média cheia
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Sopa de macarréo Colher 130 131,95 | 195 78
média cheia
Sorvete de chocolate com cobertura Colher d? 50 111,45 14 56
sopa cheia
Sorvete de creme Colher d.e 50 104 10 40
sopa cheia
Sorvete de frutas Colher de 50 63 15 60
sopa cheia
Estrogonofe de carne Colher d.e 25 43,26 0,53 2,13
sopa cheia
Estrogonofe de frango Colher d.e 25 49,84 0,62 2,48
sopa cheia
Suco do Abacaxi Copomedio |, 129,84 | 31,2 | 1248
cheio
: Copo médio
Suco de caju . 240 125,38 24,62 98,5
cheio
Suco de laranja (envasado) Coizg?sdlo 240 116,5 26,26 | 105,02
Suco de laranja (fresco) Co;::cr)"rari\(;sdlo 240 140,16 31,44 | 125,76
Suco de maga Copomédio |, 4, 119,66 | 259 | 103,58
cheio
Suco de morango Copo ”.‘ed'o 240 801,31 10,7 42,82
cheio
N Copo médio
Suco de péssego . 240 37,94 8,23 32,93
cheio
Suco de tangerina Copomédio |, 4, 103,44 | 22,08 | 88,32
cheio
Copo médio
Suco de tomate . 240 57,6 10,92 43,68
cheio
Aliment Medidas L Calorias | CHO CHO
imento ou m
usuais | 2 (Keal) | (@) | (Keal)
Copo médio
Suco de tomate enlatado cheio 240 49,2 10,15 40,61
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Suco de uva engarrafado Cop::(;;?sdlo 240 150,72 35,9 143,62
Sucrilhos Colher de 5 1926 | 4,65 | 186
sopa cheia
Suspiro Unidade 10 3781 | 926 | 37,04
média
Sustagem Colher de 16 61,68 | 104 | 416
sopa cheia
Tacacé Cuia meédia |, 86,36 | 12,12 | 4848
completa
Taioba (folha) Colher de 20 7,56 114 | 456
sopa cheia
Tangerina Unidade 135 66,83 | 14,72 | 5886
média
Tapereba Unidade 5,7 3,9 0,78 3,12
Tapioca Colher de 35 117,6 | 287 | 1148
sopa cheia
Tapioquinha seca Unidade 75 255,75 63,53 | 254,12
pequena
Tapioquinha com coco Unidade 100 381,0 78,45 313,8
pequena
Tapioquinha com margarina Unidade 90 366,75 66,54 266,16
pequena
Tempero Maggi Amaciante de Colher dg 10 13.78 1.69 6,76
Carnes sopa cheia
Tempero Maggi Fondor Colher de 10 1411 | 1,82 | 728
sopa cheia
Tempero Maggi Gril Colher de 10 1522 | 211 | 844
sopa cheia
Tomate (cru maduro) Fatia média 15 3,42 0,65 2,6
Tomate (massa) Colher de 20 9,02 1,78 | 712
sopa cheia
Torradas Unidade 8 25,02 5,09 20,35
Torradinha canapé (Visconti) Unidade 3,3 13,2 2,4 9,6
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Torresmo Colher d? 10 54 0 0
sopa cheia
Toucinho defumado Colher d? 10 56,8 0 0
sopa cheia
Aliment Medidas L Calorias | CHO CHO
imento ou
usuais 3 (Kcal) (9) (Kcal)
Tucuma Unidade 11,6 55,3 0,79 3,17
Uisque dose 50 120 0 0
Uxi Unidade 5,6 14,1 2,13 8,52
Uva comum Unidade 8 5,94 1,37 5,49
Uva do tipo italia Unidade 8 6,32 1,42 5,69
Vagem cozida Colher d? 20 8,33 1,58 6,31
sopa cheia
. Concha
Vatapa paraense . 84 371,90 65,09 | 260,36
média rasa
Vatapéa paraense Prato 199 877,59 153,59 | 614,36
completo
Vinagre Colher d? 10 2 0,5 2
sopa cheia
Vinho branco Taca 150 20,88 5 19,98
Vinho tinto de mesa Taca 150 16,08 3,71 14,82
Vinho (média) Taca 150 25,80 6,3 25,2
Vitamina de fruta com leite Co'ﬁgsd'o 240 253,68 | 372 | 1488
Vitamina de fruta com suco Co‘i‘;;?sd'o 240 222,72 | 49,44 | 197,76
Waffles Unidade 7,5 21,29 2,84 11,34
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APENDICE G - Tabela de Contagem de Carboidratos b

TABELA CTC COM Na e ICS

120

Tabela 1. Tabela Regionalizada de Contagem Total de Carboidratos com classificagédo
do teor e sodio e indice de colesterol - gordura saturada (ICS) — Grupo dos cereais,

raizes e tubérculos.

* *%*
Alimentos Quant. Medida caseira CHO INA |ICS***
(g oumL) (9) (mg)

Arroz branco 50 2 colheres de sopa 1275 21376 0.10
cozido cheia
Arroz integral 60 3 colheres de sopa 873 169,52 011
cozido cheia
Aveia 27 2 colheres de sopa 155 10 0.30

cheia ' !
Batgta inglesa 60 2 colheres.de sopa 12 124 0,01
cozida cheia
Batata doce 2 colheres de sopa
cozida (sem 60 gesopma 4458 178 0,05

cheia
sal)
Biscoito clube 25.8 3 unidades 17 3200 | 1,31
social integral
Biscoito cream 20 4 unidades 1394 3180 1,01
cracker
Biscoito cream
cracker integral 10 2 unidades 6,6 356,6 0,57
(vitarela)
Biscoito maisena 20 4 unidades 15,5 10 0,00
Biscoito maria 24 4 unidades. 15,5 10 0,00
Bolacha de agua 24 3 unidades. 16,8 3186 0,61
e sal
Cara roxo cozido 55 1 colheres .de 10,4 10,55 0,00

servir cheia

Cereal matinal
(milho com 24 1/2 xicara de cha 21,3 397,2 0,01
acucar)
Farofa 15 1 colher de sopa 11,75 10,15 0,25
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Farofa de 1 colher de servir )

charque (3:1) 200 cheia 133,8 736,5 525

Farinha de 58 4 1 colher de sopa 14.28 11,6 0.02

mandioca cheia

Farinha de 12 1 colher de servir 10,38 11,44 0,00

tapioca cheia

Inhame cru 60 1 pedaco médio 16,55 14,8 0,02

Macarrao 65 1 garfada 184 1065 0,03

caseiro cozido

Macaxeira 1

cozida 63 1 pedago pequeno | 18,05 5 0,06

Macaxeira frita*

sem adicao de 100 1 pedaco pequeno 27 18 2,63

sal

Milho verde em o4 2 colher de sopa 46 3111 0.00

conserva cheia

Milho verde (cru) 90 4 Colheres.de sopa 25,7 10 0,23
cheia

Panetone frutas 80 1 fatia média 27 1124 | 725

bauducco

Pao de batata 50 1/2 unid. Média 18,3 3504,5 1,15

P&o doce 50 1/2 unid. Média 28,01 | 2150 1,69

(caseiro)

Pao frances sem 30 1 unid. Média 172 3174 0,00

miolo

P&o francés com 50 1 unid. Média 29,3 3324 0,51

miolo

Pao de forma 25 1 fatia 14,1 3158,35 0,18

Pao de queijo 50 1 e 1/4 de unidade 18 3325 3,72

P&o de trigo 50 2 fatias 24,9 3253 0,35

integral

Pao de

hambdrguer ou 25 1/2 unidade 123 |3119,75| 0,27

de cachorro-

guente (chd)

Pipoca 25 1 xicara de cha 11,8 3221 1,24

estourada
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Tapioquinha 75 1 unidade 66.51 1075 0.00
seca pequena ’ ’ ’
Tapioquinha 100 1 unidade 70.26 1575 750
com c6co pequena ’ ’ ’
Tapioquinha 1 unidade )

com margarina 90 pequena 66,51 250,75 361
Torrada de pao . g s

frances 24 3 unidades médias 17,9 198,96 0,20
Torrada 3 unidades 3
industrializada 30 pequenas 22 180 0.61
Torrada |_ntegral 30 3 unidades médias 22 3125 0,61
industrializada

Torradinha 30 9 unidades 22 3180 | 0,30
canapé (visconti)

* CHO: Carboidratos
** Na: Sodio
***|ndice colesterol-gordura saturada.

1 Grupo 1 - com propor¢des normais ou baixas de sodio (< 200 mg em 100 g/mL de alimento).
2 Grupo 2 - com proporcao moderada de sédio (200 a 399 mg em 100 g/mL de alimento).
3 Grupo 3 - para alimentos com alta proporcao de sédio (> 400 mg em 100 g/mL de alimento).

Fonte: Autoras.

Tabela 2. Tabela Regionalizada de Contagem Total de Carboidratos com classificacao
do teor de sédio e indice de colesterol - gordura saturada (ICS) — Grupo das Carnes e

Leguminosas.

Quant.

CHO*

NA**

(frito)

Alimentos Medida caseira |CS***
(goumL) (9) (mg)
Alméndega :
(carne bovina 90 3 unidades 6,6 1160,3 10,78
frita) pequenas
Bife & milanesa 65 1 unidade 7.15 21547 | 8,61
pequena

Bifea 150 1 unidade média 257 31285 23,31
parmegiana
Bife de boi 75 1 unidade 0.1 22078 | 9,09
(frito) pequena
Bife de figado 100 1 filé médio 7.9 3698,36 26,93
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Camarao )

cozido 225 1 e 1/2 concha 0 504 22,54

Carne de aves 1 sobrecoxa .

frita 110 pequena 1,1 104,5 8,94

Carne de boi

cozida peito 35 1 pedaco médio 0 119,6 5,89

sem gordura

Carne de boi 75 3 colheres de 0 192,25 74

moida sopa cheia

Carne de bufalo 40 1 pedaco médio 0 10 2,06

Carne de porco

assada - 90 1 pedaco médio 0 1 56,7 15,81

costela

Car_ne de porco 90 1 pedaco médio 0 1 90,9 15,21

cozida - costela

Carne seca 5 colheres de

(charque magro 90 0 31298,7 6,75
: sopa

picado)

Carne vegetal 25 1 colher de sopa 7,72 10,748 | 0,01

(soja)

Coragdo de 40 8 unidade média 0 138 5,16

galinha

Dobradinha 35 1 colher de sopa 0 110,15 3,41

Ervilha (em 81 3 colheres de 1077 2162 0.00

conserva) sopa

Feijao preto 17 1 colher de sopa 2,38 10,34 | 0,02

cozido (s6 grao)

Feljao carioca 80 1 conchamédia 10,88 11,6 0,08

cozido

Frango assado :

(sobrecoxa sem 125 1 unidade 0 1110 9,73

grande

pele)
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Frango cozido

75 1 unidade média 0 1120 9,63
(coxa sem pele)
Gréo de bico 80 4 colheres de 21.86 15,51 0.17
cozido sopa
Lentilha cozida 80 4 colheres de 16 1162 0,00
sopa
Lingua 90 3 fatias 0 1585 | 13,31
ensopada
Linguica (suina 25 1/4 de unidade 0,6 32025 1,31
sadia)
Mortadela 15 1 fatia fina 1,06 31248 | 0,93
(sadia)
Ovo cozido 50 1 unidade média 0,2 155,8 10,89
Ovo frito 50 1 unidade média 0 2158,84 | 12,15
Peixe frito (file 100 1 filé médio 0 1115 5,06
de pescada)
Peru congelado 35 1 pedaco médio 0 3219,8 | 2,16
assado
Presunto de 3
perd (CQZIdO 15 1 fatia fina 0,19 162,3733 0,47
light sadia)
Salame italiano 20 1 fatia média 0,45 3213 2,29
Salsicha 24 3/4 unidade 15 3955 3.02
(aurora) média
Sardinha em 20 1 unidade média 0 258 4,1
oleo
Soja cozida 140 7 colheres de 13,76 11,4 1,88
sopa
Torresmo 10 1 colher de sopa 0 112,5 2,47

* CHO: Carboidratos

** Na: Sédio

***ndice colesterol-gordura saturada.

L Grupo 1 - com proporgdes normais ou baixas de sodio (< 200 mg em 100 g/mL de alimento).
2 Grupo 2 - com propor¢do moderada de sédio (200 a 399 mg em 100 g/mL de alimento).
3 Grupo 3 - para alimentos com alta propor¢éo de sédio (> 400 mg em 100 g/mL de alimento).

Fonte: Autoras.
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Tabela 3. Tabela Regionalizada de Contagem Total de Carboidratos com classificacao

do teor de sddio e indice de colesterol - gordura saturada (ICS) — Grupo dos leites e

derivados.
* *%
Alimentos SUEIE Medida caseira R NA ICS***
(gouml) (9) (mg)
Coalhada
industrial integral 1
com acdcar 200 1 pote 33 123 2,62
(brasleit)
Leite de cabra 150 1 copo pequeno 6,75 175 4,85
Leite de soja 240 1 copo medio 438 10375 0,48
cheio
Leite
condensado 15 1 colher de sopa 8,5 112,5 | 0,96
(itambé)
Leite desnatado 240 ml 1 cogﬁe?;edlo 11,28 1175,2 0,48
!_elte em po 26 2 colher Qe sopa 10 285 554
integral cheia
Leite em po6 30 3 colher c!e sopa 156 31896  0.00
desnatado cheia
Leite fermentado 80 1 unidade 13 130 | 0,00
(yakult)
Leite integral 200 1 copo medio 10 1130 5,29
cheio
logurte de frutas 140 1 unidade 24,5 1105 | 3,51
logurte natural 170 1 pote 12 1107 0,00
desnatado
logurte light
ameixa (canto de 200 ml 1 copo 7,6 180 0,00
minas)
Quetjo minas 30 1 fatia média 0,96 19,3 4,38
frescal
Queijo minas 30 1 fatia média 1,2 31536 | 1,87
frescal light
Queijo mucarela 15 1 fatia fina 0,3 255,93 2,57
Queijo parmesao 3
nacional 15 1 colher de sopa 0,55 279.15 3,47
e . . 3
Queijo prato 15 1 fatia fina 0,2 144.73 3,33
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Queijo ricota
nacional

30

1 fatia média

0,9

125,24

3,27

Requeijao
(cremoso queijo
caseiro antunes)

30

1 colher de sopa

1

3145,7

6,13

Requeijao light
(pocos de caldas
leitbom)

30

1 colher de sopa

1,2

3166,8

1,63

* CHO: Carboidratos
** Na: Sodio

***[ndice colesterol-gordura saturada.

1 Grupo 1 - com proporgfes normais ou baixas de sodio (< 200 mg em 100 g/mL de alimento).
2 Grupo 2 - com propor¢cdo moderada de sédio (200 a 399 mg em 100 g/mL de alimento).
3 Grupo 3 - para alimentos com alta proporc¢éo de sédio (> 400 mg em 100 g/mL de alimento).

Fonte: Autoras.
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Tabela 4. Tabela Regionalizada de Contagem Total de Carboidratos com classificacéo
do teor de sodio e indice de colesterol - gordura saturada (ICS) — Grupo das preparacoes.

caranguejo

* *%*
Alimentos Rl Medida caseira Ao NA [CS***
(g oumL) (@) (mg)
Arroz com 125 5 colheres de 277 2961 171
galinha sopa cheia
Bai&o de dois 145 1 escumadeira | ,g g : 1,17
pequena cheia ' 134,85 ’

: 1 unidade 3
Bolinho de arroz 60 média 29,72 766,75 4,23
Bolinho de 56 4 un'ldgdes 726 3318.6 | 3.90
bacalhau médias

1 unidade 3

Cachorro-quente 125 média 25,71 813,93 9,87
Peixada
paraense 1 concha L
(caldeirada 249 grande cheia 4 196,82 19,25
paraense)
Canjica 60 1 fatia média 44,63 187 1,26
Caruru* 1 concha
preparado sem 91 hei 15,3 19538 | 7,19
<al pequena cheia
Casquinha de 203 3 unidades 128,8 1183 14,13
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1 unidade 3
Cheeseburger 140 média 36,4 1202.6 14,95
Coxinha de 1 unidade
galinha (peq. 30 equena 7,5 3159 1,16
Sadia) pequena.
. 1 pedaco !

Cuscuz de milho 85 pequeno 33,6 11871 10,30
Empada 75 1 unidade 23 1843 2,52
média

, 1 unidade 2

Esfirra de carne 80 média 31,2 311,06 2,87

Feijao tropeiro 15 1 colher o_le 7,6 3223,8 1,60
sopa cheia

Frango no tucupi 340 1 fundo d_e 8,9 1105 | 11,51
prato cheio

Lasanha a 1 pedaco 3

bolonhesa 190 L 22,8 110246 655

(batavo) Peq '

Macarrao aos 350 6 garfadas 48,5 32239 | 66,42

quatro queijos

Macarrao a 110 1 escumadelra 24.3 1166,8 0,93

bolonhesa cheia

Manicoba 500 1 fundo de 81,9 35436 | 24,11
prato cheio

Pamonha 160 1 unidade 32 1 66 2,02

Pastel de queijo 60 1 unidade 10,57 1108 3,08

Pato no tucupi 350 1 funda de 8,9 12328 13,61
prato cheio

Puré de batata > colheres de

(com leite e 50 9,4 3298,1 | 5,62

: sopa

margarina)

Pirdo de farinha 30 1 colher de 10,95 12935 0,86

de mandioca sopa cheia

Pizza , 3

(calabresa) 140 1 fatia grande 35,89 569,36 5,52

Quibe (minikibe 50 2 unidades 6 3464 2,92

sadia)
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Salpicéo de 4 colheres de 2

frango 100 sopa cheias 9,56 212,64 2,19

Sopa de feijao 2 colheres de

com macarrao 25 sopa que 15 3907 0,30

(knorr) rende 330 ml

Sopa de

legumes com 2 colheres de

carne (costela 25 sopa que 18 3740 0,00

com carne - rende 330 ml

maggi)

Tacaca 400 1 cuia média 14,3 1146,8 4,98
. 1 concha 1

Vatapa paraense 84 média rasa 13,7 92,66 | 7,18

* CHO: Carboidratos

** Na: Sodio

***[ndice colesterol-gordura saturada.
1 Grupo 1 - com propor¢c8es normais ou baixas de sodio (< 200 mg em 100 g/mL de alimento).
2 Grupo 2 - com propor¢cdo moderada de sédio (200 a 399 mg em 100 g/mL de alimento).
3 Grupo 3 - para alimentos com alta proporcao de sédio (> 400 mg em 100 g/mL de alimento).

Fonte: Autoras.
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Tabela 5. Tabela Regionalizada de Contagem Total de Carboidratos com classificacao
do teor de sodio e indice de colesterol - gordura saturada (ICS) — Grupo dos acucares e

doces.
* *%
Alimentos QUL Medida caseira Ll M ICS***
(g oumL) (9) (mg)
Acucar 30 1 colher de 29,85 14,68 0,00
sopa cheia
Abacaxi em 100 1 fatia média 29,77 16,3 | 0,00
calda
Agua de coco 300 ml 1 garrafa 14 961 0,00
industrializada
Arroz doce 40 1 colher de 187 | 14021 | 1,20
sopa cheia
Bala 20 4 unidades 5 10 0,00
Barra de cereais 25 1 unidade 20 250 0,00
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1 unidade
Beiju 15 pequena 0,945 10 0,00
quadrada
1 unidade
Beiju com cbéco 17 pequena 1,245 10,4 0,60
quadrada
Biscoito wafer :
de chocolate 15 2 unidades 10,1 120,55 0,99
Bolo simples de fati .
fuba 50 1 fatia pequena 26,22 59,93 | 3,00
Bolo de farinha : 2
de tapioca 40 1 fatia pequena 34,6 107,4 10,57
Bolo de : 1
macaxeira 40 1 fatia pequena 19,2 44,4 | 3,48
. . ’ - 1
Bolo de pudim 150 1 fatia média 48,3 244,09 11,20
Bombom sonho 21.5 1 unidade 13 246,58 | 2,35
de valsa
Brigadeiro 30 2 unidade 18,6 136,96 2,60
pequena
Caldo de cana 150 1 copo 27,3 10 | 0,00
pequeno.
Coca-cola 150 1 copo pequeno 16,85 13,45 0,00
C_hocolate' (ao 30 1 barra 18 10 530
leite nestlé) pequena
Creme de 100 1 taca de 23 1457 10,94
cupuacu sobremesa
Doce de banana 40 1 colher de 30 10 0.00
(mindy) sopa cheia
D(gce de leite 40 1 colher de 29 153 1,62
(sdo lourenco) sopa cheia
Doce de maméo 40 1 colher de 37.45 10 0.00
verde sopa cheia
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Farinha lactea

3 colheres de

. 21 14,4 127 0,94

nestlé sopa

Goiabada 30 L colher de 22,23 112 | 0,00
sopa cheia

Mel 15 L colher de 1236 10,6 0,00
sopa cheia

Musse de 50 2 colheres de 16.9 1254 | 11,97

chocolate sopa cheias

Nescau 20 2 colheres de 17 121 0,00
sopa cheias

Pave de 180 1 pedaco 69,45 | 1181 | 26,13

chocolate pequeno

Picolé de

chocolate 65 1 unidade 19 151 1,01

(chicabon)

Pudim de leite 90 1 fatia pequena 30,58 179,82 | 7,81

Quindim 35 1 unidade 1595  111.04 5,71

média

Rapadura 50 1 pedaco médio 46 10 0,00

Sorvete de 50 1 colher de 141 138 4.28

creme sopa cheia

* CHO: Carboidratos

** Na: Sédio

***[ndice colesterol-gordura saturada.

L Grupo 1 - com proporgdes normais ou baixas de sodio (< 200 mg em 100 g/mL de alimento).

2 Grupo 2 - com propor¢éo moderada de sédio (200 & 399 mg em 100 g/mL de alimento).

3 Grupo 3 - para alimentos com alta propor¢éo de sédio (> 400 mg em 100 g/mL de alimento).

Fonte: Autoras.
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APENDICE H

DIARIO DE REGISTRO ALIMENTAR em CTCa

131

NOME:
REFEICAO: Data: /| [
Registro do Planejamento Alimentar
Contexto Planejamento Alimentar
Horario Local Sentimentos Companhia Alimentos Quantidade (Medida Caseira) | Contagem de

carboidratos
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APENDICE I

DIARIO DE REGISTRO ALIMENTAR em CTCb

132

NOME:
REFEICAO: Data: /| [
Registro do Planejamento Alimentar
Contexto Planejamento Alimentar
- Local Sentimentos | Companhia Alimentos Quantidade (Medida | Contagem de | Contagem | Contagem

Horario . ) o
Caseira) carboidratos | de de sodio

Gorduras
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APENDICE J
ROTEIRO DE ENTREVISTA I- Parte |
(a) Questoes sobre 0 uso da CTC durante a pesquisa com a nutricionista:

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

1.1) O que vocé acha que é mais facil de cumprir?
1.2) E o que é mais dificil?
1.3) O que vocé tem feito para enfrentar esta dificuldade?

1.4) Destas orientacGes que vocé recebeu, quais as que vocé vem seguindo até o0 momento?

2) Até que ponto a mudanga nos habitos alimentares usando a CTC tem afetado seu
relacionamento com a familia e os amigos? (investigar relacionamento dentro e fora da familia,
como amigos e colegas de trabalho).

3) Na sua opinido, vocé mudou muito ou pouco o que vocé costuma comer antes de fazer uso
dessa CTC? De 0 a 10, qual a nota que vocé da para sua adesao ao uso da tabela?

4) vocé acha que daria para usar esta CTC todos os dias durante todo seu tratamento?

5) Vocé acha que € mais facil fazer dietas convencionais, ou usar a CTC?

(b) Expectativas

1) O que vocé acredita que sejam as consequéncias mais sérias de sua doencga?

2) Quais os resultados mais importantes que vocé espera receber do tratamento nutricional?

3) Quais resultados vocé espera usando a CTC (pesquisa)?
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APENDICE L

Escala da avaliacdo da CTCa

NOME: ID:

REFEICAO:
Célculo IAD por Refeicédo paraa CTCa

134

DATA IAD DATA

IAD
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APENDICE M

Escala da avaliacdo da CTCb

NOME: ID:

REFEICAO:
Célculo IAD por Refeicédo paraa CTCb
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DATA IAD DATA

IAD
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Matriz de anélise das vantagens e desvantagens de usar a CTC a

APENDICE N
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Vantagens

Desvantagens

Tabela de
Contagem de
Carboidratos

CTCa
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Matriz de analise das vantagens e desvantagens de usar a CTC b

APENDICE O

137

Vantagens

Desvantagens

Tabela de
Contagem de
Carboidratos

CTCb
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APENDICE P

ROTEIRO DE ENTREVISTA FINAL — PARTE 11
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 alimentagdo 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 participagdo nesta pesquisa?

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

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

1) Questdes sobre a segunda CTC:

1.1) O que vocé acha que é mais facil de cumprir?

1.2) E o que é mais dificil?

1.3) O que vocé tem feito para enfrentar esta dificuldade?

1.4) Destas orientagdes que vocé recebeu, quais as que vocé vem seguindo até o0 momento?
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2) Até que ponto a mudanga nos habitos alimentares usando a segunda CTC tem afetado seu
relacionamento com a familia e os amigos? (investigar relacionamento dentro e fora da familia, como
amigos e colegas de trabalho).

3) Na sua opinido, vocé mudou muito ou pouco o que vocé costuma comer antes de fazer uso dessa
segunda CTC? De 0 a 10, qual a nota que vocé da para sua adesdo ao uso da tabela?

4) vocé acha que daria para usar esta CTC todos os dias durante todo seu tratamento?

5) Vocé acha que € mais facil fazer dietas convencionais, ou usar a CTC?

10) Qual CTC vocé considera de mais fécil utilizacdo? Porqué?

11) O que vocé considera que foi mais facil de fazer nessa segunda tabela em relagdo a primeira tabela?

12) Vocé considera que ficou melhor planejar as suas refeicdes com uso das CTC?

13) O que vocé considera que ainda precisa ser modificado o seu comportamento alimentar?

14) Quanto a sua alimentacgdo nos finais de semana: O que mudou? O que permaneceu? (exemplos)

15) Na sua opinido, quais sao as razdes para sua dificuldade na adesédo as regras nutricionais prescritas?
No caso de ter havido mudancas, quais as razfes para vocé ter modificado seus habitos alimentares? Qual
0 apoio que vocé tem recebido dos familiares?

16) Vocé deseja acrescentar algum comentario?
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APENDICE Q

ROTEIRO DE APOIO FAMILIAR SOBRE O USO DAS TABELAS DE CONTAGEM

Avaliacao do apoio social quanto ao uso da CTC

Alguém em sua familia,
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Sempre Muito Frequentemente | Duas vezesao | Raramente Nunca (0)
Pelo menos frequentemente | Uma vez por més (2) Menos de duas

uma vez ao dia | Véarias vezes na | semana (3) vezes ao més (1)

(5) semana (4)

=

Encoraja vocé a comer alimentos adequados?

Compreende o quanto é importante para vocé
comer adequadamente usando a tabela?

Pergunta se certos alimentos séo adequados para
vocé comer, antes de servi-los?

Vai ao Mercado comprar alimentos para suas
refeicdes?

Planeja refeicdes nos horarios em que vocé
precisa se alimentar segundo o que voce relata
pela referéncia da tabela?

Lembra-o de seguir sua Tabela (de acordo com a
sua meta) e de registrar no diario alimentar?

Sugere alimentos que vocé pode comer ao
planejar suas refeicGes com o uso da tabela?

Acompanha-o comendo 0s mesmos alimentos
que vocé come?

Indica quando vocé come alguma coisa que ndo
deve?

10.

Evita “tentar” vocé com comidas ou bebidas que
vocé ndo pode ingerir com frequéncia?

11.

Observa-o enquanto se alimenta para ter certeza
de que esta comendo alimentos adequados?
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12.

Cozinha para vocé pratos que sdo recomendados
em sua dieta?

13.

Escolhe restaurantes (lanchonetes) que servem
refeicOes que vocé pode comer?

14.

Alimenta-se na mesma hora que vocé?

15.

Elogia-o quando vocé usa sua tabela?

16.

Diz quando vocé estd comendo muito ou muito
pouco?

17.

Demonstra que esta feliz quando vocé se alimenta
adequadamente usa a tabela?

18.

Acompanha/Supervisiona seus registros no diario
alimentar?

19.

Compra alimentos “especiais” (de acordo com a
tabela) que vocé pode comer?

20.

Diz a vocé para ndo comer alguma coisa que nao
deveria?
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