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RESUMO:
Objetivo: verificar os efeitos do suporte telefônico na adesão á prática de uma alimentação saudável de pacientes com diabetes mellitus tipo 2. 
Métodos: Tratou-se de um ensaio clínico do qual participaram 63 pacientes com diabetes mellitus tipo 2, sendo 36 pacientes alocados para o grupo intervenção (G1) e 27 para o grupo controle (G2). Para o G1, foi conduzida uma intervenção de suporte telefônico que correspondeu a quatro ligações telefônicas abordando: planejamento alimentar, tipos e porções de alimentos e alimentos saudáveis. Para o G2, foi conduzido o cuidado usual em sua unidade de saúde. Os efeitos do suporte telefônico na alimentação saudável foram medidos no início (T1) e após a intervenção (T2) em quatro meses.
Resultados: No G1, 16 (44,44%) pacientes aderiram no T1, diminuindo para 14 (38,88%) no T2. No G2, 08 (29,62%) pacientes aderiram no T1 e aumentou para 09 (33,33%) no T2. Houve aumento do consumo de frutas, verduras e legumes, redução do consumo de alimentos gordurosos e ricos em açúcar além de aumento no fracionamento das refeições após a intervenção no G1. Observou-se diferença significativa na redução da glicemia de jejum entre os pacientes não aderentes e na redução da Hb1Ac entre os pacientes aderentes do G1. 
Conclusão: Os efeitos do suporte telefônico após a intervenção de quatro meses mostrou-se insuficiente para aumentar a adesão à alimentação saudável, porém observamos o aumento de consumo de frutas, verduras e legumes e diminuição do consumo de alimentos gordurosos e ricos em açúcar e refrigerantes.
RESUMEN:
Objetivo: Investigar los efectos de la asistencia telefónica en la adhesión a la práctica de una dieta saludable de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Métodos: Se realizó un ensayo clínico que involucró a 63 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 36 pacientes asignados al grupo de intervención (G1) y 27 en el grupo control (G2). Para el G1 se llevó a cabo una intervención de asistencia telefónica que correspondía a cuatro llamadas telefónicas que abordan: la planificación de comidas, tipos y porciones de comida y la comida sana. Para G2, se llevó a cabo la atención habitual en sus unidades. Los efectos de la asistencia telefónica en la dieta sana se midieron al inicio del estudio (T1) y después de la intervención (T2) en cuatro meses.

Resultados: En  G1, 16 (44,44%) pacientes se unieron en T1, disminuyendo para 14 (38.88%) en T2. En el  G2, 08 (29,62%) pacientes se unieron en T1 y aumentó a 09 (33,33%) en T2. Hubo un aumento del consumo de frutas y verduras, reducción el consumo de alimentos ricos en grasas y alta em el tasa de azúcar, así como un aumento en el fraccionamiento de las comidas después de la intervención en G1. Hubo una diferencia significativa en la reducción de los niveles de glucosa en ayuno en los pacientes no adherentes y em la reducción de Hb1Ac entre los pacientes adherente G1.

Conclusión: Los efectos de la asistencia telefónica después de la intervención de cuatro meses resultó insuficiente para aumentar la adherencia a una alimentación sana, pero observó un aumento del consumo de frutas y verduras y la disminución del consumo de alimentos ricos en grasas y alto contenido de azúcar y refrescos.
ABSTRACT:
Objective: to verify the effects of telephone support in adhering to the practice of healthy eating of patients with type 2 diabetes mellitus.

Methods: This was a clinical trial in which 63 patients with type 2 diabetes mellitus participated, with 36 patients allocated to the intervention group (G1) and 27 patients to the control group (G2). For G1, a telephone support intervention was conducted that corresponded to four telephone calls addressing: food planning, types and portions of foods and healthy foods. For G2, the usual care at your health facility was conducted. The effects of telephone support on healthy eating were measured at baseline (T1) and after intervention (T2) at four months. 
Results: In G1, 16 (44.44%) patients adhered to T1, decreasing to 14 (38.88%) in T2. In G2, 08 (29.62%) patients adhered to T1 and increased to 09 (33.33%) in T2. There was an increase in the consumption of fruits and vegetables, a reduction in the consumption of fatty foods rich in sugar and an increase in the fractionation of meals after the G1 intervention. A significant difference was observed in the reduction of glycemia among non-adherent patients and in the reduction of Hb1Ac among G1 adherent patients.

Conclusion: The effects of telephone support after the four-month intervention proved insufficient to increase adherence to healthy eating, however we observed an increase in consumption of fruits and vegetables and a decrease in the consumption of fatty foods rich in sugar and soft drinks .
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Introdução
O tratamento do diabetes mellitus (DM) envolve alimentação saudável, atividade física regular e farmacoterapia (1, 2), o que requer um cuidado contínuo e prolongado, e torna a adesão ao tratamento fundamental.
Porém, há concordância entre diversos autores de que a adesão ao tratamento do diabetes é difícil de ser alcançada (3,4) e no que se refere prática de uma alimentação saudável, para muitas pessoas com diabetes, essa é a adesão mais desafiadora do tratamento (1, 2) sendo percebida como proibitiva e restritiva (5).
Nesse sentido um estudo que avaliou 104 pacientes, encontrou que 37 % dos participantes (38 pacientes) não aderiram ao plano nutricional recomendado (6). Outros pesquisadores, na cidade do México, encontraram o abandono da recomendação nutricional por 62% dos participantes (49 pacientes) (7). Em outro estudo, ao determinar os fatores associados à falta de controle glicêmico em 917 pacientes com DM tipo 2, os pesquisadores encontraram que 81% deles não seguiam o plano alimentar ao qual haviam sido orientadas por nutricionistas (8).
Na população geral, um estudo realizado no Brasil com o objetivo de medir a frequência dos 10 Passos para Alimentação Saudável em 3136 adultos, na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, revelou que apenas 1,1% (32 pacientes) da população estudada, apresentavam adesão de todos os passos (9). Vale destacar que o documento, denominado 10 Passos para Alimentação Saudável, foi uma das ações adotadas pelo Ministério da Saúde brasileiro para promover a alimentação saudável e que o mesmo foi revisado no ano de 2014 (10). 
Neste cenário, considera-se necessário que os profissionais de saúde forneçam informações adequadas para aquisição de hábitos alimentares saudáveis o que pode assim facilitar uma maior adesão as orientações nutricionais para as pessoas com DM.
Diversos recursos educativos podem ser usados na educação em saúde, sendo que atualmente não estamos limitados apenas as estratégias presenciais (11).  Nessa direção uma das estratégias utilizadas em nosso grupo de pesquisa tem sido o suporte telefônico.
Dentre os benefícios do uso do telefone estão a velocidade do acesso ao paciente e ao profissional de saúde, redução de tempo de espera para consulta e redução do custo da locomoção das pessoas, o que pode ainda aumentar a frequência dos contatos familiares e facilitar o retorno aos serviços de saúde (11). 
Este presente estudo elencou um dos aspectos do tratamento para o controle metabólico em DM que é a alimentação saudável e propôs verificar os efeitos do suporte telefônico na adesão à prática de uma alimentação saudável de pessoas com DM tipo 2.
Material e método
Tratou-se de um ensaio clínico realizado no Distrito Oeste de Saúde de Ribeirão Preto, representado pela UBDS “Joel Domingos Machado” – Centro de Saúde Escola (CSE-CUIABÁ), no período de fevereiro de 2012 a dezembro de 2013, cuja população base foi de 1298 pacientes cadastrados no sistema HYGIA e FARMANET, da Secretaria Municipal de Saúde de Ribeirão Preto. Para a seleção da amostra determinou-se como critérios de inclusão: ter idade mínima de 18 anos, de ambos os sexos, com capacidade para ouvir e responder perguntas, possuir telefone residencial e ser diagnosticado com DM tipo 2.
Foram realizadas ligações aos 1298 pacientes, sendo que 98 deles aceitaram participar do estudo na fase inicial. Os pacientes foram sorteados aleatoriamente, divididos em dois grupos de 49 pessoas, G1 e G2, e ambos convidados a comparecer para responder ao questionário e a coleta de exames laboratoriais em dois momentos, sendo no início da pesquisa e após quatro meses, caracterizados como T1 e T2, respectivamente. Ao final, dos 98 participantes, apenas 63 completaram as duas fases propostas pelo estudo, sendo 36 do G1 e 27 do G2.
Para o G1, foi conduzida a intervenção denominada ATEMDIMEL - Apoio Telefônico no Monitoramento em Diabetes, desenvolvida na cidade de Ribeirão Preto- SP no ano de 2013 com o objetivo de incrementar o controle metabólico. Para essa intervenção utilizou-se um manual baseado nas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) 2013-2014 e um guia com aspectos chaves para a educação em DM que é um reconhecido pela American Diabetes Association (12,13). O número total de ligações e tempo de intervenção foi baseado nos estudos do ATEMDIMEL (14,15)..
Os pesquisadores que conduziram a intervenção foram três enfermeiros, um nutricionista e um educador físico. As ligações foram subdivididas em temas de tratamento. O conteúdo da intervenção proposta era composto de quatro temas: conceitos gerais, o uso de medicamentos, planejamento alimentar e prática regular de atividade física. Dessa forma, cada tema correspondeu a quatro ligações durante um mês, com o tempo de 20 minutos para cada contato telefônico, totalizando 16 ligações semanais.
Em relação ao planejamento alimentar foram abordados os seguintes conceitos, planejamento alimentar: qual sua importância para o controle do DM; tipos de nutrientes: carboidratos, proteínas, gorduras; fracionamento: importância do fracionamento e alimentos saudáveis: como incluí-los no meu dia a dia. Ao finalizar cada ligação estabeleceu-se uma meta que era revisada na ligação posterior.
Quanto ao G2, os pacientes receberam o cuidado usual em sua unidade de saúde. Uma carta com os resultados dos exames laboratoriais foi enviada via correio sugerindo que esses resultados fossem levados em sua próxima consulta médica e/ou nutricional.
Para a obtenção dos dados foram utilizados dois instrumentos de coleta de dados. O primeiro questionário destinou-se a caracterização sociodemográfica, antropométrica e clínica. As variáveis antropométricas coletadas foram peso, altura e calculou-se o Índice de Massa Corporal (IMC).
Para aferir o peso e a altura usou-se uma balança tipo plataforma da marca Filizolla ® com capacidade para 150 kg e sensibilidade de 100 gramas, utilizando-se roupas leves e sem calçados. Para aferir a estatura os pacientes foram colocados descalços em posição ereta, com os pés unidos e olhar fixo no horizonte, apoiando-se a barra do estadiômetro sobre a cabeça, sendo então efetuada a leitura.
O IMC dos pacientes com 18 a 59 anos foi classificado conforme os seguintes parâmetros, Baixo peso: <18,5 kg/m2, Eutrofia: 18,5 – 24,99 kg/m2, Excesso de peso/sobrepeso: 25 – 29,99 kg/m2, Obesidade grau I: 30 – 34,99 kg/m2, Obesidade grau II: 35 – 39,99 kg/m2 e Obesidade grau III: >40 kg/m2. Para as pessoas com ≥ 60 anos, utilizou-se os seguintes padrões: Baixo peso ≤22 kg/m2, Eutrofia: >22 e <27 kg/m2 e Excesso de peso/sobrepeso:  ≥27 (16,17).
As variáveis clínicas avaliadas foram glicemia de jejum e hemoglobina glicada (HbA1c). A glicemia de jejum (mg/dL) foi considerada adequada se o valor estivesse abaixo de 130 mg/dl e superior a 70 mg/dl (SBD, 2015). Quanto a HbA1c foi considerada adequada quando o paciente com menos de 65 anos apresentou HbA1c abaixo de 7 %, e o paciente com mais de 65 anos apresentou valor abaixo de 8% (12).
Quanto ao segundo questionário, o mesmo foi adaptado de um estudo brasileiro a respeito dos 10 Passos para Alimentação Saudável, com questões que permitiram verificar a adesão a cada um desses passos (9).
Para este estudo realizou-se uma adaptação, onde o passo 7 foi subdividido em passo 7a e passo 7b, sendo respectivamente as orientações: reduza o consumo de álcool e reduza o consumo de refrigerantes.
A adesão a cada passo foi avaliada individualmente e adotou-se como alimentação saudável o seguinte critério: pacientes com adesão ao menos a seis dos dez passos, que corresponderam ao passo 1, 2, 3, 5, 6 e 7b. Esses passos foram eleitos por serem diretamente relacionados ao controle metabólico das pessoas com DM, conforme recomendação da Sociedade Brasileira de Diabetes (12).
Os pacientes que relataram ingerir frutas, verduras e legumes diariamente foram considerados como aderentes ao passo 1. Pacientes que declararam consumir feijão ao menos quatro vezes por semana aderiram ao passo 2. A adesão ao passo 3 foi caracterizada por consumo de alimentos gordurosos no máximo uma vez por semana. O passo 4 foi considerado adesão quando os pacientes respondiam não adicionar sal aos alimentos já preparados. A adesão ao passo 5 foi considerada positiva quando o indivíduo relatava o hábito de realizar café da manhã, almoço, jantar e ao menos um lanche. Quando o paciente respondia consumir duas vezes ou menos por semana alimentos ricos em açúcar, foi considerado adesão ao passo 6. O passo 7a e 7b referentes a consumir bebidas alcoólicas e refrigerantes respectivamente, foi atendido quando o paciente referiu consumo de uma freqüência igual ou inferior a seis vezes por semana. O passo 8 foi avaliado segundo a percepção do paciente da velocidade com que fazia as refeições. A adesão ao passo 9 foi avaliada usando-se o cálculo do IMC. Indivíduos que responderam positivamente à questão sobre a prática de atividade física regular atenderam ao passo 10. A pergunta sobre atividade física utilizou uma recomendação do American College of Sports Medicine, que aconselha um mínimo de vinte minutos de atividade física pelo menos três vezes por semana.
Para a análise dos dados realizou-se uma estatística descritiva e o Teste Exato de Fisher (18) foi usado para verificar a associação entre as variáveis qualitativas.
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto-USP, sob Protocolo de nº 324.098 e base de dados de pesquisas clínicas em seres humanos denominada ClinicalTrials.gov, sob Protocolo de nº NCT01972412.
Resultados
Dos 63 (100%) pacientes participantes, 36 (57,14%) do G1, receberam a intervenção educativa realizada por meio do suporte telefônico e 27 (42,85%) no G2 receberam o cuidado usual em sua unidade de saúde, bem como uma carta com os resultados dos exames laboratoriais.
A tabela 1 apresenta a caracterização sociodemográfica, tratamento utilizado e tempo de diagnóstico dos pacientes de ambos os grupos.
Tabela 1: Caracterização sociodemográfica dos pacientes com diabetes mellitus tipo 2. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2014.
	
	G1 (n=36)
	Média

± DP*
	Mínimo

Máximo 
	G 2 (n=27)
	Média

± DP*
	Mínimo

Máximo 

	
	 N
	%
	
	
	 N
	%
	
	

	Sexo
	

	Masculino
	16
	44,44
	
	
	10
	37,04
	
	

	Feminino
	20
	55,56
	
	
	17
	62,96
	
	

	Idade (anos)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	36
	100
	63,08 

±7,85
	47

82
	27
	100
	62,78

±11,38
	64

82

	Estado civil
	

	Solteiro
	1
	2,78
	
	
	1
	3,70
	
	

	Casado
	23
	63,89
	
	
	19
	70,37
	
	

	Viúvo
	7
	19,44
	
	
	6
	22,22
	
	

	Separado
	5
	13,89
	
	
	1
	3,70
	
	

	Escolaridade (anos)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	36
	100
	7 ±4.93
	
	27
	100
	6,15

±3,23
	3

15

	Tempo de diagnóstico

(DM)
	
	
	
	
	
	
	
	

	≤5 anos
	3
	8,33
	
	
	6
	22,22
	
	

	6 a 10 anos; 
	8
	22,22
	
	
	8
	29,62
	
	

	11 a 20 anos
	14
	38,88
	
	
	7
	25,92
	
	

	≥25 anos
	11
	30,55
	
	
	6
	22,22
	
	


Quanto ao IMC os pacientes do G1 apresentaram uma média 31,53 kg/m² (±5,51) e os pacientes do G2 32,67 kg/m² (±6,31) no T1. Quanto às variáveis clínicas observou-se que os pacientes do G1 apresentaram para a glicemia de jejum uma média de 162,61 mg /dL (±96,31) e os pacientes do G2 apresentaram média de 128,52 mg/dL (±55,40).  Já a HbA1c média dos pacientes do G1 foi de 9,36 (±2,23) e a dos pacientes do G2 foi de 8,01 (±1,87) no início do estudo.
As frequências de cada um dos 10 passos da alimentação saudável dos grupos e o efeito da intervenção realizada (T1-T2) está apresentada na Tabela 2. Os passos que apresentaram maior frequência de adesão no G1 foram o passo 7a que corresponde ao controle do consumo de álcool, seguido do passo 4 que se refere ao controle do consumo de sal. Esses passos 7 a e 4 também obtiveram maior adesão no G2, acrescido do passo 7b que corresponde ao controle do consumo de refrigerantes.
Ao observar o efeito da intervenção educativa a cada passo, observa-se que no G1 houve aumento da adesão para os passos 1(consumo de frutas, verduras e legumes), 3 (consumo de alimentos gordurosos), 5 (fracionamento de refeições), 6 (consumo de alimentos ricos em açúcar), 7b (consumo de refrigerantes) e 9 (peso corporal). Porém no G2 a adesão aumentou do T1 para o T2 nos seguintes passos 1 (consumo de frutas, verduras e legumes), 4 (consumo de sal), 5 (fracionamento de refeições), 6 (consumo de alimentos ricos em açúcar), 8 (comer devagar) e 9 (peso corporal), embora ambos não apresentem aumento estatisticamente significativo. Para ambos os grupos a menor adesão foi para o passo 9 (peso corporal) e 10 (prática de atividade física).

Tabela 2: Adesão aos 10 Passos da Alimentação Saudável antes e após a intervenção educativa com o suporte telefônico. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2014.

	
	
	       Grupo1 (n =36)
	   
	       Grupo 2 (n = 27)
	

	
	
	Tempo1
	Tempo2
	p-valor*
	Tempo1
	Tempo2
	p-valor*

	
	A /NA
	n (%)
	n(%)
	
	n(%)
	n(%)
	

	Passo 1
	NA
	8 (22,22)
	6 (16,66)
	0,7668
	9 (33,34)
	7 (25,92)
	0,7664

	
	A
	28 (77,77)
	30 (83,33)
	
	18 (66,66)
	20 (74,08)
	

	Passo 2
	NA
	4(11,11)
	10 (27,77)
	0,1348
	4 (14,82)
	6 (22,22)
	0,7277

	
	A
	32 (88,88)
	26 (72,22)
	
	23 (85,18)
	21 (77,78)
	

	Passo 3
	NA
	12 (33,33)
	9 (25,00)
	0,6047
	12 (44,44)
	13 (48,14)
	1,0000

	 
	A
	24 (66,66)
	27 (75,00)
	
	15 (55,56)
	14 (51,86)
	

	Passo 4
	NA
	1 (2,77)
	1 (2,77)
	1,0000
	1 (3,70)
	0 (0,00)
	1,0000

	
	A
	35 (97,22)
	35 (97,22)
	1,0000
	26 (96,30)
	27 (100)
	

	Passo 5
	NA
	6 (16,66)
	3 (8,33)
	0,4782
	4 (14,82)
	2 (7,40)
	0,6687

	
	A
	30 (83,33)
	33 (91,66)
	
	23 (85,18)
	25 (92,60)
	

	Passo 6
	NA
	5 (13,88)
	2(5,55)
	0,4290
	3 (11,11)
	1 (3,70)
	0,6104

	
	A
	31 (86,11)
	34 (94,44)
	
	24 (88,88)
	26 (96,30)
	

	Passo 7ª
	NA
	0 (0,00)
	1(2,77)
	1,0000
	0 (0,00)
	0 (0,00)
	-------

	
	A
	36 (100,00)
	35 (97,22)
	1,0000
	27 (100,00)
	27 (100,00)
	

	Passo 7b
	NA
	5 (13,88)
	4 (11,11)
	1,0000
	1 (3,70
	1 (3,70)
	1,0000

	
	A
	31 (86,11)
	32 (88,88)
	
	26 (96,30)
	26 (96,30)
	

	Passo 8 
	NA
	15 (41,66)
	22 (61,11)
	0,1567
	14 (51,86)
	12 (44,44)
	0,7857

	
	A
	21 (58,33)
	14 (38,88)
	
	13 (48,14)
	15 (55,56)
	

	Passo 9
	NA
	34 (94,44)
	33 (91,66)
	1,0000
	26 (96,30)
	25 (92,60)
	1,0000

	
	A
	2 (5,55)
	3 (8,33)
	1,0000
	1 (3,70)
	2 (7,40)
	

	Passo10 
	NA
	29 (80,55)
	31 (86,11)
	0,7531
	21 (77,78) 
	22 (81,48)
	1,0000

	
	A
	7 (19,44)
	5 (13,88)
	0,7531
	6 (22,22)
	5 (18,52)
	


* p-valor referente ao Teste Exato de Fisher. NA = Não adesão. A= Adesão 

Ao analisar o desfecho adesão à alimentação saudável segundo os 6 passos eleitos, observa-se que, no G1 16 (44,44%) pacientes aderiram no T1, diminuindo para 14 (38,88%) no T2. No G2, tivemos que 08 (29,62%) pacientes aderiram no T1 e esse número aumentou para 9 (33,33%) no T2.
Na tabela 3, apresenta-se a distribuição dos grupos em relação à adesão à alimentação saudável antes e após a intervenção, no que tange a caracterização antropométrica de peso, IMC e ao controle metabólico por meio da glicemia de jejum e HbA1c. No G1 o IMC diminuiu após a intervenção nos pacientes que referiram não aderir à alimentação saudável de 32,25 (±6,71) para 30,65 (±5,61) e aumentou de 30,61 (±3,49) para 31,72 (±3,56) entre os pacientes que referiram aderir.
No G2 o IMC aumentou entre os pacientes que referiram não aderir de 32,45 (±6,89) para 33,45 (±7,01), porém diminuiu 33,20 (±5,02) para 31, 04 (±3,96) entre os pacientes que referiram aderir. Entretanto, quanto ao controle metabólico, no G1 a glicemia de jejum e HbA1c reduziram após a intervenção entre os pacientes que aderiram à alimentação saudável, bem como entre os que não aderiram. Já no G2 a glicemia de jejum e a HbA1c aumentaram entre os pacientes que referiram aderir.
Houve diferença estatisticamente significativa para a redução da glicemia de jejum entre os pacientes não aderentes e na redução da Hb1Ac entre os pacientes aderentes do G1(Tabela 4). Observou-se também aumento estatisticamente significativo da HbA1c entre os pacientes não aderentes a uma alimentação saudável do G2.
Tabela 3 - Adesão a alimentação saudável e controle metabólico antes e após a intervenção educativa com o suporte telefônico. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2014.
	Grupo
	Tempo 
	A/
NA 
	Variáveis
	N
	Média
	DP
	Mínimo
	Mediana
	Máximo

	G1
	T 1


	NA
	Peso 
	20
	84.38
	17.61
	57.00
	83.85
	115.70

	
	
	
	IMC
	20
	32.25
	6.71
	20.00
	32.00
	49.00

	
	
	
	Glijej
	20
	175.30
	98.70
	55.00
	149.50
	458.00

	
	
	
	HbA1C
	20
	9.17
	1.75
	6.60
	8.65
	13.80

	
	T 1
	A
	Peso 
	20
	79.06
	13.01
	53.40
	82.70
	95.20

	
	
	
	IMC
	16
	30.61
	3.49
	23.00
	30.50
	35.00

	
	
	
	Glijej
	16
	146,75
	93.92
	53.00
	106.00
	407.00

	
	
	
	HbA1C
	16
	9.59
	2.56
	6.70
	9.10
	14.90

	
	T 2


	NA
	Peso 
	22
	81.08
	16.95
	55.70
	80.70
	110.50

	
	
	
	IMC
	22
	30.65
	5.61
	19.90
	30.25
	44.00

	
	
	
	Glijej
	22
	126.00
	48.70
	50.00
	116.50
	231.00

	
	
	
	HbA1C
	22
	8.64
	1.22
	7.40
	8.05
	12.20

	
	T 2
	A
	Peso 
	14
	82.45
	9.73
	61.80
	84.40
	95.40

	
	
	
	IMC
	14
	31.72
	3.56
	24.70
	31.30
	39.60

	
	
	
	Glijej
	14
	127.64
	49.29
	79.00
	105.00
	231.00

	
	
	
	HbA1C
	14
	9.23
	1,58
	7.20
	8.70
	12.20

	
	T 1


	NA
	Peso 
	19
	84.09
	20.94
	51.70
	81.20
	150.20

	
	
	
	IMC
	19
	32.45
	6.89
	20.60
	30.70
	49.10

	
	
	
	Glijej
	19
	133.95
	51.09
	56.00
	133.00
	218.00

	
	
	
	HbA1C
	19
	7.98
	1.61
	5.50
	7.70
	12.00

	G2
	T 1
	A 
	Peso
	8
	86.20
	17.35
	62.30
	88.15
	107.30

	
	
	
	IMC
	8
	33.20
	5.02
	26.00
	32.80
	42.80

	
	
	
	Glijej
	8
	115.63
	66.47
	63.00
	93.00
	267.00

	
	
	
	HbA1C
	8
	8.10
	2.51
	6.10
	7.00
	13.70

	
	T 2
	NA
	Peso
	18
	85.93
	19.46
	52.80
	82.20
	131.30

	
	
	
	IMC
	18
	33.46
	7.01
	22.20
	31.70
	48.60

	
	
	
	Glijej
	18
	106.22
	61.20
	57.00
	81.00
	290.00

	
	
	
	HbA1C
	18
	8.69
	1.64
	6.00
	8.60
	13.10

	
	T 2
	A
	Peso
	9
	80.90
	10.75
	67.40
	78.40
	96.80

	
	
	
	IMC
	9
	31.04
	3.96
	26.00
	31.30
	38.20

	
	
	
	Glijej
	9
	124.56
	93.61
	56.00
	91.00
	356.00

	
	
	
	HbA1C
	9
	8.28
	2.10
	5.70
	7.90
	13.20


T1 = Tempo 1, antes da intervenção T2 = Tempo 2, após a interdição

NA = Não adesão. A = Adesão.  IMC= Índice de Massa Corporal. 
Glijej= Glicemia de jejum.  HbA1C = Hemoglobina Glicada

Tabela 4: Glicemia de jejum e Hemoglobina glicada antes e após a intervenção educativa com o suporte telefônico em relação à adesão a uma alimentação saudável. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2014.
	
	GLIJEJ
	HbA1C

	G
	Tempo 
	Diferença
	p-valor
	IC (95%)
	Diferença
	p-valor
	IC (95%)

	G1
	T1(NA-A)
	22.5722
	0.3402
	-24.8778
	70.0221
	-0.3789
	0.4277
	-1.3390
	0.5811

	
	T2(NA-A)
	3.8952
	0.8708
	-44.4703
	52.2607
	0.3198
	0.5107
	-0.6588
	1.2984

	
	NA(T1-T2)
	44.4895
	0.0234
	6.4201
	82.5589
	0.1933
	0.5900
	-0.5295
	0.9161

	
	A (T1-t2)
	25.8125
	0.2615
	-20.1602
	71.7853
	0.8921
	0.0468
	0.01319
	1.7709

	G2 
	T1(NA-A)
	26.5040
	0.2924
	-24.3109
	77.3190
	0.2165
	0.5583
	-0.5361 
	0.9690

	
	T2(NA-A)
	- 7.1305
	0,7675
	-56.3521
	42.0911
	0.2111
	0.5556
	-0.5178
	0.9401

	
	NA(T1-T2)
	26.4151
	0.1334
	-8.6755
	61.5056
	0.5433
	0.0276
	-1.0213
	-0.06527

	
	A (T1-t2)
	- 7.2194
	0.7894
	-62.3945
	47.9556
	-0.5486
	0,1620
	-1.3334
	0.2361


T1 = Tempo 1, antes da intervenção T2 = Tempo 2, após a interdição 

NA = Não adesão. A = Adesão 
Discussões
Em relação às características sociodemográficas, houve predominância do sexo feminino, idade superior a 60 anos e estado civil casado, o que está em concordância com achados de outros estudos nacionais e internacionais (6,8,14,15).
Embora não fosse o foco principal deste estudo, pode-se observar que após a intervenção educativa por telefone os pacientes do G1 que aderiram à alimentação saudável apresentaram aumento do IMC. As recomendações das sociedades em diabetes, ADA e SBD apontam que as pessoas com DM devem manter o peso adequado beneficiando o controle metabólico e evitando o aparecimento de complicações (1,12). Porém o emagrecimento e peso adequado dependem da prática de atividade física regular e da alimentação saudável. Nesse estudo a prática de atividade física foi o passo que apresentou menor adesão para os grupos 1 e 2 (19,44% e 22,22%), o que poderia justificar o não emagrecimento dos pacientes, e a complexidade envolvida.
Quanto ao controle metabólico, houve diferença estatisticamente significativa para a redução da glicemia de jejum entre os pacientes não aderentes e na redução da Hb1Ac entre os pacientes aderentes do G1, enquanto que se observou aumento estatisticamente significativo da HbA1c entre os pacientes não aderentes a uma alimentação saudável do G2.
Outros pesquisadores encontraram que, embora não tenham observado redução do IMC, o controle metabólico apresentou melhora no grupo que sofreu a intervenção por telefone com redução tanto para glicemia de jejum quanto para HbA1c (19). Também, destaca-se que o tempo de quatro meses de intervenção, possa ter sido insuficiente para produzir efeito na redução de peso, no entanto, encontrou-se efeito na glicemia de jejum e HBA1C, o que é relevante clinicamente no tratamento em DM.
Ao analisar o desfecho adesão à alimentação saudável segundo o critério eleito, não houve aumento da adesão após a participação no estudo. Embora utilizando metodologias diferentes a baixa adesão a terapia alimentar em DM é observada em diversos estudos nacionais (20) e internacionais (6,7,8). Esse achado, também foi encontrado na população em geral, pois em outro estudo acerca da adesão aos 10 Passos para Alimentação Saudável os pesquisadores encontraram que apenas 1,1% (32 pacientes) da população estudada de 3136 adultos seguiam todos os passos recomendados (9).
Porém, há evidências ao longo da história do tratamento do DM de que a terapia nutricional é fundamental para a obtenção e manutenção do controle metabólico e que, portanto, a busca por maior adesão a alimentação saudável é um aspecto essencial para os profissionais de saúde (1,12,21,22). Vale ressaltar que após a intervenção foi possível observar aumento da adesão a determinados passos individuais em ambos os grupos, com destaque para o aumento do consumo de frutas, verduras e legumes, diminuição do consumo de alimentos gordurosos, ricos em açúcar e refrigerantes, o que se traduz em uma melhora na qualidade da alimentação. 
O número de quatro ligações pode ter sido insuficiente para tratar um tema amplo como a alimentação, apesar de inserido no conjunto de quatro temas e 16 ligações semanais. Portanto, são necessários outros estudos com acompanhamento por tempo mais prolongado e um número maior de contatos com enfoque específico nos aspectos relativos à alimentação em DM. 
Agência financiadora: Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq. Número do processo 563598/2010- 7.

Artigo baseado em tese: O uso do suporte telefônico no controle metabólico de pessoas com diabetes mellitus no Distrito Oeste de Saúde do município de Ribeirão Preto-SP. Instituição: Universidade de São Paulo, Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto. Ano de defesa: 2014

Conclusões
Após quatro meses de intervenção com suporte telefônico com objetivo de melhorar o controle metabólico, observou-se que em relação a  alimentação saudável, os resultados mostraram-se insuficientes para aumentar a adesão à uma alimentação saudável, segundo os critérios estabelecidos. 
Embora não tenha significância estatística e os resultados estejam distantes de parâmetros recomendados, observamos aumento da adesão ao consumo de frutas, verduras e legumes e a diminuição do consumo de alimentos gordurosos, ricos em açúcar e refrigerantes. Observou-se também a melhora do controle metabólico na glicemia de jejum e HBA1C.
Acreditamos que as intervenções com suporte telefônico possam ser uma ferramenta de aproximação dos pacientes com DM no que tange a busca por maior adesão alimentação saudável. 
Agradecimentos: Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq.
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