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INTRODUÇÃO 
As doenças crônicas não transmissíveis representam atualmente a principal causa de mortalidade e incapacidade em todo mundo, principalmente a obesidade, o diabetes mellitus (DM2) e hipertensão arterial sistêmica (HAS) e suas complicações cardiovasculares. Atualmente 30 milhões de brasileiros são hipertensos, destes, apenas 10% mantêm a pressão sob controle e o principal motivo por esta falta de controle é o caráter assintomático das doenças, associada ao descaso com a doença por parte dos pacientes (MALTA et al, 2006; SBC, 2006) . 
A associação do DM2 com o sobrepeso e a obesidade estão presentes entre 80 e 90% dos casos. O tratamento dietético, visando redução de peso corporal e melhora de níveis glicêmicos e lipídicos, possui significativo efeito positivo sobre a morbimortalidade quanto a esta doença e comorbidades associadas (SBD, 2009).
Buscando reverter essa prevalência e controlar os agravos é importância avaliar à adesão ao tratamento dietético. Portanto, especialistas concordam que comportamento de adesão deve ser medido como uma variável contínua, preferivelmente à sua categorização de aderente ou não aderente, para garantir que sejam adequadamente observadas todas as variações de caráter comportamental (BRUNO, 2006). 
Adesão ao tratamento é uma conquista árdua, e o primeiro passo recomendado nessa direção é a concordância do paciente com as condutas propostas, principalmente se tratando de bons hábitos alimentares associado à prática de atividade física (BRUNO, 2006) .
Cerca de 95% dos obesos que seguem dieta para emagrecer, fracassam (OMS, 2005) . Os programas de intervenção nutricional nem sempre alcançam sucesso. Dentre outros motivos, estaria à compreensão insuficiente da relação entre os comportamentos ligados à saúde e o tratamento prescrito (CAVALCANTE; RIQUE; CARVALHO, 2005). 
Um dos papéis do nutricionista é o de ajudar os indivíduos a modificarem seus hábitos alimentares, por meio da assistência nutricional individualizada e/ou em grupo, uma das principais ferramentas é a educação ou aconselhamento nutricional (MARTINS, 2005). 
Ademais, o cuidado integral ao paciente com obesidade e diabetes e sua família é um desafio para toda a equipe de saúde, especialmente para poder ajudar na mudança  do  modo de viver, o que estará diretamente ligado à vida de seus familiares e amigos. Aos poucos, ele deverá aprender a gerenciar sua vida com autonomia e com qualidade de vida  (BRASIL,2006) .
Portanto, é importante que seja estabelecido um diálogo entre profissional e paciente quanto aos objetivos da intervenção que vão muito além da perda de peso. As mudanças devem ser claramente discutidas com o paciente para se aumentar a adesão ao tratamento e evitar que graus razoáveis de sucesso no tratamento sejam interpretados como falhas (Fisberg; Marchioni; Colucci, 2009).  

OBJETIVO
 O presente estudo buscou investigar a adesão ao tratamento dietético combinado com a prática de exercício físico de adultos com sobrepeso e obesidade associado à hipertensão e diabetes em Unidade Primária de Saúde.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo descritivo longitudinal de natureza quantitativa, com mulheres adultas usuárias de uma Unidade Primária de Saúde da periferia de Fortaleza-CE, participante do Projeto Estilo de Vida Saudável.
O Projeto Estilo de Vida Saudável foi desenvolvido por professores e bolsistas dos cursos de nutrição e educação física da Universidade de Fortaleza (UNIFOR) em conjunto com a Unidade de Saúde da Família Maria de Lourdes Jereissati, como parte das ações previstas no Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde). Tinha como objetivo o tratamento multidisciplinar de pacientes com sobrepeso e obesidade que desenvolveram hipertensão e ou diabetes melitus. 
Inicialmente os profissionais das equipes da ESF encaminhavam para participar do tratamento, os indivíduos com diagnóstico compatível com os objetivos do projeto. Antes de serem admitidos nas atividades físicas, os participantes eram informados sobre os objetivos do projeto por um bolsista e, após os esclarecimentos, verificava e registrava os dados relativos à pressão arterial, peso, estatura, circunferência cintura, além dos testes de flexibilidade, força e equilíbrio e posteriormente encaminhava os que demonstravam interesse em participar, para avaliação nutricional.  
O projeto inicialmente envolveu 50 mulheres, com idade de 19 a 59 anos com sobrepeso e ou obesidade e com diagnóstico de doença hipertensiva e ou diabetes. Para o estudo, foram excluídas as mulheres portadoras de alguma deficiência física, doenças mentais e com outras doenças que pudesse confundir o estudo e aquelas que não assinaram o termo de consentimento livre esclarecido. 
O início do estudo foi definido como sendo a primeira ou a segunda consulta de nutrição. Por meio de um formulário estruturado como padrão do Pró-Saúde, coletaram-se as variáveis sociodemográficas, antropométricas (peso, altura, IMC e circunferência da cintura), recordatório habitual, diagnóstico clínico, exames laboratoriais tais como glicemia de jejum, glicemia pós-prandial, hemoglobina glicada (A1c), colesterol total, colesterol HDL, triglicerídeos e medicamentos usados, prática de exercício físico, além de serem definidas com os participantes as metas do tratamento. Ainda na primeira consulta e para os participantes que não apresentaram os exames bioquímicos, foram solicitados e, os resultados registrados nas consultas subsequentes.
No final da primeira consulta, as participantes recebiam o plano alimentar individualizados, um diário alimentar e um folder com orientações gerais para estimular a adesão ao tratamento nutricional proposto. Elas deveriam retornar com 15 dias após a primeira consulta para verificar a aceitação da dieta, a nova avaliação antropométrica e aplicação de um novo questionário para análise do grau de satisfação com a sua performance.
As consultas subsequentes eram agendadas a cada 30 dias, nesse instante as participantes apresentavam o diário alimentar, constando anotações do consumir dietético. Momento em que eram discutidos os avanços, dificuldades, e principalmente se tinha tido muitos dias atípicos, oportunidade em que a pesquisadora também resgatava com as participantes o seguimento do plano alimentar refeição por refeição. 
Em se tratando do diagnóstico de obesidade, hipertensão e para mensurar a evolução durante o tratamento, foram utilizados os parâmetros estabelecidos pelo Ministério da Saúde (2006) SBC, 2006 e SBD, 2009. Para determinar a obesidade foi utilizado o calculo do Índice de Massa Corporal( IMC), de acordo com a seguinte classificação: < 18,5 Kg/m2 – Baixo Peso (BP); 18,5 - 24,99 Kg/m2 - Adequado (A); 25 - 29,9 Kg/m2 Sobrepeso (S) e > 30 Kg/m2 Obesidade (O), conforme recomendação da OMS(1995);MS (2011); WHO (2005). A hipertensão arterial  foram classificada em pressão sistólica e diastólica normal <120 / <80mmHg; pré-hipertensão 120-139 / 80-89 mmHg; hipertensão I 140 -159 / 90-99 mmHg e hipertensão II em ≥ 160 / ≥ 100 mmHg. Para o cálculo do recordatório e do plano alimentar do tratamento foi utilizado as porções alimentares, descritas por Phillippi et al (1999)
Quanto ao cálculo das necessidades energéticas foi utilizada a fórmula direta ou de bolso com 20 – 25 kcal/kg peso de acordo com Martins e Cardoso (2005), com meta para perda de peso ressaltando também a individualidade dos indivíduos, assim como a associação de alguma doença crônica.
Para medir o grau de adesão ao tratamento foram observadas, as mudanças do hábito alimentar, sua correlação à perda de peso, frequência aos retornos, principais facilidades de aderir ao tratamento tais como: 1- consumo de frutas; 2- consumo de legumes e verduras; 3- frequência aos retornos; 4- poucos dias atípicos; 5- recurso financeiro; 6- realização de lanches; 7- realização da ceia; 8- realização de atividade física e a prática de atividade física. 
Os dados foram registrados em formulários e transferidos para banco de dados do programa Microsoft Excel 2010 e a análise realizada de forma descritiva por meio de frequência relativa (%) e absoluta (N) e as variáveis quantitativas por media e desvio padrão. Para avaliação da mudança dos hábitos alimentares, foi utilizado o Teste t sendo este realizado através da divisão dos grupos de alimentos em tempo T0 antes da intervenção e tempo T1 depois da intervenção para amostras pareadas sendo considerados significantes valores de P menores do que 0,05 com 95% de confiabilidade. 
A pesquisa cumpriu os princípios éticos da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde no que se refere à pesquisa que envolve seres humanos. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFOR sob o parecer nº 310/11 e todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre esclarecido.  
	 
RESULTADOS 
O estudo teve duração de doze meses, com população inicial de 50 mulheres, porém, para avaliar a adesão ao tratamento consideraram-se somente as mulheres com no mínimo cinco consultas durante o período em que durou a pesquisa, totalizando 12 mulheres (24%) do total das 50 iniciais. A média de idade de 42,94 anos variando entre 19 a 59 anos. 
De acordo com o diagnóstico do IMC referente à amostra, 50% dos pacientes (n =6) encontrava-se com diagnóstico de obesidade e o restante encontrava-se com sobrepeso. A co-morbidade, hipertensão, foi verificada em 25% (n= 3) e o restante não foi encontrada nenhuma outra doença crônica associada.
Quanto a mudanças dos hábitos alimentares os achados mostraram aumento no consumo dos grupos alimentares de verduras, frutas e lacticínios e diminuição no consumo dos grupos alimentares de gorduras e açúcares.
Observou-se perda de peso, quando houve adesão ao tratamento dietético tido pela consequência das mudanças do hábito alimentar.
Nesse estudo foi observado também a não adesão ao tratamento dietético em 76% (n=38) das pacientes, restando 24% (n = 12), no qual para a não adesão foi evidenciado que um dos fatores para maior desistência 30% (n= 34) foi à dificuldade de voltar aos retornos agendados, devido a não perda de peso no intervalo de um mês, seguido 12% (n =14) ter muitos dias atípicos tendo como consequência a não perda de peso ou muitas vezes o ganho de peso resultando em desistência do estudo. Da amostra 24% (n=12) que concluiu o estudo todos obtiveram assiduidade aos retornos.
[bookmark: _GoBack]Quanto as DCNT ao final do estudo restaram apenas hipertensas, no qual não foram obtidos resultados significativos em relação à melhora da pressão arterial associado à perda de peso e a prática de atividade física.


CONCLUSÕES OU CONSIDERAÇÕES FINAIS
Nas condições do presente estudo, a análise dos resultados obtidos através da intervenção nutricional individual para as mudanças no hábito alimentar e perda de peso atrelado à prática de atividade física permitiu concluir que através da reeducação alimentar consegue sim obter perda de peso, porém se está for associada à prática de atividade física regular está perda de peso pode ser bem mais rápida e eficaz.  
Observa-se também que a reeducação alimentar juntamente atrelado a outras práticas de promoção de saúde pode sim diminuir os percentuais constantes e crescentes das doenças crônicas não transmissíveis
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