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RESUMO  

  

Introdução: O diabetes Mellitus tipo 2 é uma condição crônica de alta prevalência e o programa 

comportamental com mHealth, com a aplicação de recursos tecnológicos móveis como o 

telefone, o SMS e o WhatsApp, possibilita o controle da condição crônica. Objetivo: Avaliar 

os efeitos do programa comportamental com mHealth na modificação das atitudes psicológicas, 

no nível de empoderamento para as práticas de autocuidado e no controle metabólico em 

diabetes Mellitus tipo 2. Método: Trata-se de um ensaio clínico randomizado, por cluster 

realizado com pessoas com diabetes Mellitus tipo 2, de cinco Unidades Básicas de Saúde da 

regional Leste da cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, no período entre 2018 e 2020. 

Consideraram-se as Unidades Básicas de Saúde cluster e aleatorizadas em dois grupos de 

análise (intervenção: 108; controle: 94), totalizando 202 participantes. O grupo intervenção 

recebeu o programa comportamental com mHealth composto por: envio de mensagem de texto, 

disponibilizadas pelos recursos SMS e WhatsApp, e intervenção telefônica, distribuído em 

tempo inicial (Ti), linha de base, com a aplicação dos testes de pré-intervenção; tempo 3 (T3), 

terceiro mês com o ciclo 1; tempo 6 (T6), sexto mês com o ciclo 2; tempo 9 (T9), nono mês 

com o ciclo 3; e, tempo final (Tf). Pautou-se o programa no protocolo de mudança de 

comportamento - PMC: 1) definição do problema; 2) identificação e abordagem dos 

sentimentos; 3) definição de metas; 4) elaboração do plano de cuidados para conquista da(s) 

meta(s); e, 5) avaliação e experiência da pessoa sobre o plano de cuidados; nos aspectos 

comportamental e psicossocial do viver com diabetes; e, no protocolo COMPASSO para 

ligação telefônica. Assim, em Ti, realizou-se coleta de dados das variáveis, sociodemográficas, 

clínicas, atitudinais, nível de empoderamento e adesão às práticas de autocuidado. Em T3, 

realizou-se o primeiro ciclo do programa comportamental, enviaram-se 90 mensagens de texto, 

via SMS ou WhatsApp ou realizada uma intervenção telefônica com duração média de 1 hora. 

Neste ciclo, abordaram-se as temáticas: definição de problema e identificação dos sentimentos 

sobre o diabetes. Em T6, três meses depois de T3, realizou-se o segundo ciclo, com o envio de 

60 mensagens de texto e uma intervenção telefônica. Neste ciclo, todos os participantes do 

grupo intervenção receberam uma ligação telefônica para elaborarem um plano de cuidados e 

metas para a mudança de comportamento e, ao fim do T6, receberam uma ligação telefônica 



 
 

 
 

complementar para fortalecimento das metas. Realizou-se o T9, terceiro ciclo de intervenção, 

com a mesma disposição de T6, mas com o adicional do passo avaliação do plano de cuidados. 

Ressalta-se que, no período entre os ciclos de intervenção, os participantes receberam um 

monitoramento por meio de mensagem de texto ou ligação telefônica. Por fim, em Tf, realizou-

se a coleta final das variáveis clínicas, atitudinais, nível de empoderamento e adesão às práticas 

de autocuidado. Após a coleta final, realizou-se um encontro ou uma ligação de encerramento 

do estudo com devolutiva dos resultados para os participantes, tanto para o grupo intervenção 

quanto para o grupo controle. Para análise de dados, utilizou-se o programa Statistical Package 

for the Social Sciences® (SPSS), versão 20.0. Realizou-se a análise descritiva, com o cálculo 

de frequências e medidas de tendência central e de dispersão. Aplicou-se o teste de Shapiro-

Wilk para verificar a suposição de normalidade. Para as comparações de médias e medianas 

das variáveis quantitativas, utilizaram-se os testes t-Student e Mann Whitney, respectivamente. 

Para a comparação de proporções, realizou-se o teste de Qui-Quadrado de Pearson ou exato de 

Fisher e, para avaliar o efeito da intervenção, utilizou-se o teste Wilcoxon para a comparação 

de medianas entre o tempo inicial e final. Resultados: A idade média era de 62,7 anos, com 

desvio padrão de 9,9 anos, 70% são mulheres, 52,4% possuem companheiro, 27,6% não 

possuem ensino fundamental e 47,6% declararam-se pardos/amarelos. Quanto às variáveis 

clínicas, observou-se que 52,4% possuem diabetes Mellitus tipo 2 há mais de 10 anos. O 

percentual daqueles que apresentavam comorbidades foi de 96,5%, sendo a hipertensão a 

comorbidade mais recorrente (67,1%). Na comparação intra e intergrupos das respostas dos 

questionários entre T1 e T12, observou-se que, no GI, houve modificação significativa (p<0,05) 

nas atitudes psicológicas, no nível do empoderamento e na adesão para as práticas de 

autocuidado, indicando melhora nas variáveis psicossociais e comportamental. No GC, não se 

observou diferença significativa intragrupo nas variáveis nível de empoderamento e adesão às 

práticas de autocuidado. Contudo, houve redução significativa nas atitudes psicológica dos 

participantes entre o T1 e T12. Quando comparado as variáveis clínicas intragrupos, verificou-

se que houve redução estatisticamente significante da HbA1c, da GME, do VLDL e dos 

triglicérides no GI, demonstrando melhora nos índices metabólicos e glicêmicos. Por outro 

lado, também houve mudança significativa nas variáveis HbA1c e GME no GC, mas com 

aumento glicêmico e redução do escore de atitude, indicando piora dos participantes deste 

grupo. A comparação intergrupos no T12 indicou que o GI obteve diferença significativa 

(p<0,05) quando comparado com o GC. Conclusão: O programa comportamental com mHealth 

favoreceu a modificação das atitudes psicológicas, melhora do nível de empoderamento e 



 
 

 
 

adesão às práticas de autocuidado, relacionadas à alimentação e ao exercício físico da pessoa 

diabetes Mellitus tipo 2 e à diminuição do triglicerídeos e hemoglobina glicada.  

 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC): RBR-5d26k2. 

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2. Educação em Saúde. Atenção Primária à Saúde. Atitude. 

Empoderamento para a Saúde. Autocuidado. Telessaúde.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

SANTOS, Jéssica Caroline. Evaluation of the behavioral program in type 2 diabetes mellitus with 

mHealth: randomized clinical trial. 2021. 205f. Thesis. (PhD in Nursing) – School of Nursing, Federal 

University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2021. 

 

Abstract  

 

Introduction: Type 2 diabetes mellitus is a chronic condition of high prevalence and the behavioral 

program with mHealth, with the application of mobile technological resources such as telephone, SMS 

and WhatsApp, enables the control of the chronic condition. Objective: To evaluate the effects of the 

behavioral program with mHealth on the modification of psychological attitudes, on the level of 

empowerment for self-care practices and on metabolic control in type 2 diabetes mellitus. Method: This 

is a clinical trial with a randomized cluster, carried out with people with type 2 diabetes mellitus, from five 

Basic Health Units in the East region of the city of Belo Horizonte, Minas Gerais, in the period between 

2018 and 2020. The Basic Health Units were clustered and randomized into two analysis groups 

(intervention: 108; control: 94), totaling 202 participants. The intervention group received the behavioral 

program with mHealth, consisting of: sending a text message, provided by SMS and WhatsApp resources, 

and telephone intervention, distributed at initial time (Ti), baseline, with the application of pre-intervention 

tests ; time 3 (T3), third month with cycle 1; time 6 (T6), sixth month with cycle 2; time 9 (T9), ninth 

month with cycle 3; and, final time (Tf). The program was based on the behavior change protocol - PMC: 

1) problem definition; 2) identification and approach to feelings; 3) goal setting; 4) elaboration of the care 

plan to achieve the goal(s); and, 5) the person's assessment and experience of the care plan; in the 

behavioral and psychosocial aspects of living with diabetes; and, in the COMPASSO protocol for phone 

calls. Thus, in Ti, data was collected on the variables, sociodemographic, clinical, attitudinal, level of 

empowerment and adherence to self-care practices. At T3, the first cycle of the behavioral program was 

carried out, 90 text messages were sent via SMS or WhatsApp, or a telephone intervention was carried out 

with an average duration of 1 hour. In this cycle, the following themes were addressed: problem definition 

and identification of feelings about diabetes. At T6, three months after T3, the second cycle was carried 

out, with the sending of 60 text messages and a telephone intervention. In this cycle, all participants in the 

intervention group received a phone call to develop a care plan and goals for behavior change and, at the 

end of T6, they received a complementary phone call to strengthen the goals. T9 was performed, the third 

cycle of intervention, with the same disposition as T6, but with the addition of the step evaluation of the 

care plan. It is noteworthy that, in the period between intervention cycles, participants received monitoring 

through text message or telephone call. Finally, in Tf, the final collection of clinical and attitudinal 

variables, level of empowerment and adherence to self-care practices was carried out. After the final 



 
 

 
 

collection, there was a meeting or a call to end the study with feedback of the results to the participants, 

both for the intervention group and for the control group. For data analysis, we used the Statistical Package 

for Social Sciences® (SPSS), version 20.0. Descriptive analysis was performed, with the calculation of 

frequencies and measures of central tendency and dispersion. The Shapiro-Wilk test was applied to verify 

the normality assumption. For comparisons of means and medians of quantitative variables, Student's t-

test and Mann Whitney test were used, respectively. To compare proportions, Pearson's chi-square test or 

Fisher's exact test was used, and to assess the effect of the intervention, the Wilcoxon test was used to 

compare medians between the initial and final time. Results: The average age was 62.7 years, with a 

standard deviation of 9.9 years, 70% are women, 52.4% have a partner, 27.6% do not have primary 

education and 47.6% declared themselves brown. /yellows. As for clinical variables, it was observed that 

52.4% had type 2 diabetes mellitus for more than 10 years. The percentage of those with comorbidities 

was 96.5%, with hypertension being the most recurrent comorbidity (67.1%). In the intra- and inter-group 

comparison of questionnaire responses between T1 and T12, it was observed that, in GI, there was a 

significant change (p<0.05) in psychological attitudes, in the level of empowerment and in adherence to 

self-care practices, indicating improvement in psychosocial and behavioral variables. In the CG, there was 

no significant intragroup difference in the variables level of empowerment and adherence to self-care 

practices. However, there was a significant reduction in the participants' psychological attitudes between 

T1 and T12. When comparing the intragroup clinical variables, it was found that there was a statistically 

significant reduction in HbA1c, GME, VLDL, and triglycerides in GI, showing improvement in metabolic 

and glycemic indices. On the other hand, there was also significant change in HbA1c and GME variables 

in the CG, but with increased glycemic and reduced attitude score, indicating worsening of participants in 

this group. The intergroup comparison at T12 indicated that the IG obtained a significant difference 

(p<0.05) when compared to the CG. Conclusion: The behavioral program with mHealth favored the 

modification of psychological attitudes, improved level of empowerment, and adherence to self-care 

practices related to diet and physical exercise in type 2 diabetes mellitus and decreased triglycerides and 

glycated hemoglobin. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus, Type 2. Health Education. Primary Health Care. Attitude. 

Empowerment for Health. Self Care. mHealth.  
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APRESENTAÇÃO 

 

Ainda durante minha formação acadêmica em Enfermagem, pela Universidade Federal de São 

João Del Rei (UFSJ), obtive proximidade com pessoas com úlceras vasculogênicas e pé diabético. Fato 

que direcionou minha prática para a assistência às pessoas diabetes Mellitus. Esta realidade me fez 

perceber o quanto as pessoas (pacientes) e profissionais de saúde tem dificuldade de desenvolver o controle 

e acompanhamento do diabetes Mellitus. 

Assim, buscando compreender melhor as barreiras que se apresentavam no controle dessa 

condição crônica me inseri mais profundamente nesse contexto e nas nuances de viver e tratar o diabetes 

Mellitus tipo 2. Ingressei no mestrado no ano de 2016 na Escola de Enfermagem da UFMG sob orientação 

da professora doutora Heloísa de carvalho Torres e me tornei membro do Núcleo de Pesquisa em Gestão, 

Educação e Avaliação em saúde (NUGEAS). Lá tive a oportunidade de aprofundar meus conhecimentos, 

sobre estratégias educativas pautadas na abordagem do empoderamento na educação em grupo e visita 

domiciliar e entender que o controle do diabetes envolve muitos aspectos. 

Mas, ainda durante o mestrado uma nova inquietação me arrebatou, percebi que pessoas cada vez 

mais jovens estavam sendo diagnosticados com essa condição crônica, e que com a globalização e o 

advento das tecnologias digitais as formas tradicionais de educação em diabetes não se faziam mais 

suficientes para alcançar todos os públicos. 

Essa nova inquietação associada ao meu interesse acadêmico e a minha crença na educação em 

saúde como um cuidado transformador me impulsionaram para o doutorado em 2018. Logo no início do 

doutorado, também na Escola de enfermagem da UFMG e sob a orientação da professora Heloísa, 

traçamos a ideia de desenvolver um programa comportamental para pessoas com diabetes Mellitus tipo 2 

a partir de tecnologias móveis. Esta ideia se frutificou e se materializou no estudo apresentado “Avaliação 

do programa comportamental em diabetes Mellitus tipo 2 com mHealth: ensaio clinico 

randomizado”. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é uma condição de saúde crônica relacionada com o 

envelhecimento populacional e, principalmente, com comportamentos inadequados, como os 

maus hábitos alimentares e o sedentarismo favorecidos pela urbanização (INTERNATIONAL 

DIABETES FEDERATION, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). 

Estima-se que, em todo o mundo, 463 milhões de pessoas tenham diabetes Mellitus (DM), no 

Brasil, são mais de 15 milhões de casos, destes 90% correspondem ao DM2 

(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2020). 

Paralelamente ao aumento dos casos de DM2, observa-se um avanço do uso das 

tecnologias móveis na área da saúde, denominadas como mHealth, as quais permitem oferecer 

serviços por comunicação a distância tanto para os profissionais da área da saúde, quanto para 

as pessoas em geral, com a finalidade de trocar informações e realizar orientações para a 

prevenção e promoção da saúde; demonstrando sua viabilidade no contexto do DM2 (EBERLE; 

LÖHNERT; STICHLING, 2021; FARMER et al., 2019; GUO et al., 2021; ISTEPANIAN; AL-

ANZI, 2018; PRESLEY et al., 2020; SOUSA et al., 2021). Nota-se que as mHealth englobam 

diferentes recursos, como o telefone e os aplicativos (app) de celulares, como os de mensagens 

de texto Short Messenger Short (SMS) e WhatsApp (FIOCRUZ, 2021; MIDDLETON et al., 

2020; SHAN; SARKAR; MARTIN, 2019). 

De modo que, há estudos com programas comportamentais baseados nos recursos SMS, 

WhatsApp e telefone com vistas aos principais aspectos do autocuidado propostos pelas 

organizações em DM2: a) capacitar as pessoas para automonitoramento da glicose ou outras 

variáveis (pressão arterial, peso); b) estimular o plano alimentar saudável e o exercício físico; 

c) lembrar-se da medicação oral e insulina; d) promover a autoeficácia; e) estimular metas e 

cuidados pré-estabelecidos; f) inspecionar os pés; e, g) fornecer feedback interativo entre 

profissional da área da saúde e pessoa com DM2 em relação ao progresso da condição e adesão 

ao tratamento (ALANZI et al., 2018; ASSOCIATION OF DIABETES CARE E EDUCATION 

SPECIALISTS., 2021; FREITAS; DIAS, 2010; LEE et al., 2020; TORBJØRNSEN et al., 2019; 

TRIANTAFYLLIDIS et al., 2019). A escolha dos pesquisadores para a utilização das mHealth 

diz respeito ao fato de as pessoas possuírem conhecimento prévio sobre estes recursos, uma vez 

que utilizam-nos em seu cotidiano (HOVADICK; REIS; TORRES, 2019; PEREIRA et al., 

2021; SANTOS et al., 2021).  
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Entretanto, ao se desenvolver programas com mHealth, com vistas à mudança de 

comportamento, faz-se necessário abordar os diferentes aspectos do viver com DM2, tanto nos 

aspectos psicossocial quanto nos aspectos comportamental, de modo a melhorar os resultados 

clínicos relacionados à condição crônica (DESVEAUX et al., 2018; MCGLOIN et al., 2020). 

Assim, consideraram-se, para este estudo, as atitudes psicológicas, medida de ajustamento que 

leva em conta os aspectos psicossociais e emocionais sobre o DM2, as quais podem ser 

classificadas em positivas e negativas e podem influenciar a pessoa com esta condição no 

compromisso de seguir o tratamento ou no desejo de interrompê-lo (BORBA et al., 2019; 

GUIMARÃES, 2019; MENDES et al., 2017; SOUSA et al., 2020).  

Outra variável psicossocial que se destaca é o empoderamento para as práticas de 

autocuidado em DM2, compreendido como a autoeficácia, ou seja, a capacidade de tomar 

decisões de forma autônoma e assertiva com foco na mudança de comportamento, em relação 

à adesão à alimentação saudável, à prática de exercício físico, favorecendo o controle clínico 

(CORTEZ et al., 2018; FINBRÅTEN et al., 2020; FUNNELL; PIATT, 2012; LIN et al., 2020; 

SANTOS et al., 2017; TORRES et al., 2018).  

Nessa perspectiva, um estudo experimental multicêntrico, com a mHealth TEXT4DSM 

para envio de mensagem de texto, apontou redução significativa nas atitudes negativas 

(p=0.00), favorecendo o controle glicêmico e metabólico (p<0.05)(VAN OLMEN et al., 2017). 

Achado semelhante foi encontrado em ensaio clínico randomizado que utilizou o recurso 

telefone, o qual apontou que a abordagem de aspectos psicossociais em intervenções para 

pessoas com DM2 melhorou o nível de empoderamento com p=0,045 e proporcionou confiança 

para adesão às práticas de autocuidado (SWOBODA; MILLER; WILLS, 2017).  

Verificou-se que estes recursos mHealth, envio de mensagem de texto e intervenção 

telefônica, favorecem o controle clínico do DM2 com redução glicêmica (- 0,5%, 5,5 mmol/ 

mol) e lipídica (p<0,05)(LEE et al., 2020). Achado similar, identificado por uma revisão 

sistemática, demonstrou que ensaios clínicos com mHealth, que utilizaram a abordagem dos 

aspectos psicossocial e comportamental, promoveram adesão às práticas de autocuidado e 

melhoraram nos resultados clínicos, glicêmico e metabólico, com p<0,05(SHAN; SARKAR; 

MARTIN, 2019). 

Embora a aplicação de recursos de tecnologia móvel esteja em ascensão, observa-se uma 

lacuna na literatura nacional e internacional quanto ao efeito de programas com mHealth que 

contemplem os aspectos psicossocial e comportamental relacionados ao viver com DM2 e que 

utilizem a combinação dos recursos SMS, WhatsApp e telefone na adesão às práticas de 
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autocuidado e controle clínico (AGUILERA et al., 2020; MARCOLINO et al., 2018; SHAN; 

SARKAR; MARTIN, 2019). 

Diante do exposto, realizou-se o programa comportamental em DM2 com mHealth nas 

unidades básicas de saúde (UBS) da regional sanitária Leste de Belo Horizonte, em parceria 

com Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (EEUFMG), utilizou-se 

a intervenção telefônica e o envio de mensagens de texto mediante os recursos de uso social, 

telefone, celular, SMS e WhatsApp com a finalidade de modificar as atitudes psicológicas, 

melhorar o nível de empoderamento para a adesão às práticas de autocuidado e melhorar o 

controle metabólico e glicêmico.  

 

Questão Norteadora 

 

O programa comportamental com mHealth modificará as atitudes psicológicas e 

melhorará o empoderamento e a adesão às práticas de autocuidado da pessoa com diabetes 

Mellitus tipo 2 para o melhor controle metabólico e glicêmico? 

 

1.1 Objetivos 

 

1.1.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar os efeitos do programa comportamental com mHealth na modificação das 

atitudes psicológicas, no nível de empoderamento para as práticas de autocuidado e no controle 

metabólico em diabetes Mellitus tipo 2. 

 

1.1.2 Objetivos Específicos 

 

o Descrever o desenvolvimento do programa comportamental em DM2 com 

mHealth mediante a intervenção telefônica e o envio de mensagens de texto por 

SMS e WhatsApp; 

o Descrever as características sociodemográficas, atitudinais, nível de 

empoderamento para as práticas de autocuidado e clínicas das pessoas com 

DM2; 

o Identificar as atitudes psicológicas das pessoas com DM2;  

o Identificar o nível de empoderamento das pessoas com DM2;  
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o Identificar o nível das práticas de autocuidado; 

o Identificar o controle metabólico e glicêmico da pessoa com DM2. 

 

1.2 Hipóteses do Estudo 

 

H0: A pessoa com diabetes Mellitus tipo 2 que participar do programa comportamental com 

mHealth não apresentará modificação das atitudes psicológicas, melhora do nível de 

empoderamento para as práticas de autocuidado e do controle metabólico e glicêmico. 

 

H1: A pessoa com diabetes Mellitus tipo 2 que participar do programa comportamental com 

mHealth apresentará modificação das atitudes psicológicas, melhora do nível de 

empoderamento para as práticas de autocuidado e do controle metabólico e glicêmico. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 Epidemiologia do Diabetes Mellitus tipo 2 

 

O DM2 é uma condição de saúde crônica, de alta prevalência e incidência, que 

caracteriza-se por níveis elevados de glicose no sangue, seja porque o corpo para de produzir 

insulina, produz de modo insuficiente ou a absorção acontece de forma ineficaz, e, está 

relacionado, principalmente, com os maus hábitos alimentares e o sedentarismo 

(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2020).  

Em 2019, foi contabilizado um total de 463 milhões de pessoas com DM no mundo, 

para 2045, estima-se um aumento de 51% dos casos, alcançando 700 milhões de pessoas. O 

Brasil ocupa a quinta posição entre os países com maior número de diagnósticos, com 

aproximadamente 16,8 milhões de casos, destes, 90%, ou seja 15,12 milhões de pessoas 

correspondem ao DM2 (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). 

Diante das estatísticas, existe uma forte tendência no apoio a programas 

comportamentais para se promoverem práticas de autocuidado como a alimentação saudável, a 

prática de exercício físico e o uso correto de medicamentos, tal como o programa 

comportamental em DM2 com mHealth (AL OMAR et al., 2020; ASSOCIATION OF 

DIABETES CARE E EDUCATION SPECIALISTS., 2021; BRADWAY et al., 2020; 

HERMANNS et al., 2020; JIANG et al., 2019; MARCOLINO et al., 2018; SHAN; SARKAR; 

MARTIN, 2019).  

 

2.2 Programa comportamental em diabetes Mellitus tipo 2 com MHealth  

 

O uso de tecnologias móveis tem crescido a cada dia e tem influenciado em como a 

sociedade se relaciona e se comunica (ARSAND et al., 2017; CHIU et al., 2020; MAYBERRY 

et al., 2020; SOUSA et al., 2021). Nessa perspectiva, observou-se que, no Brasil, 28,4 % dos 

domicílios possuem telefones fixos; 77,1% da população têm telefone celular; 79,7% dos 

domicílios têm acesso à internet; e, em 99,2% destes domicílios, em que há utilização da 

internet, o telefone celular é o dispositivo mais utilizado para esse fim. Ademais, verificou-se 

que a internet, acompanhada do celular, foi utilizada preferencialmente para trocar mensagens 

de texto, de voz ou imagens por aplicativos (IBGE, 2020). Este cenário aponta para a 
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importância de se incorporarem as tecnologias, principalmente as mobile health (mHealth), 

como telefones, celulares e app, como nova forma de se promover saúde (ARSAND et al., 

2017; BRAHMBHATT et al., 2017; CHIU et al., 2020; EBERLE; LÖHNERT; STICHLING, 

2021).   

Nota-se que as tecnologias são utilizadas na atenção à saúde e conceituadas 

como eHealth e mHealth (FARMER et al., 2019; ISTEPANIAN; AL-ANZI, 2018; SHAN; 

SARKAR; MARTIN, 2019). O eHealth refere-se a tecnologias gerais para a área da saúde, 

como o uso de computadores, redes de internet e equipamentos eletrônicos; e o mHealth, por 

sua vez, enfatiza receber e enviar informações instantaneamente de forma móvel (GUO et al., 

2021; LIE et al., 2019; SHAN; SARKAR; MARTIN, 2019). 

O mHealth é um subsegmento da eHealth e abrange práticas clínicas e de saúde pública, 

apoiadas por recursos móveis de comunicação e pelo uso de softwares, assim como os telefones 

e app de celulares (GUO et al., 2021; MENON et al., 2019; SHAN; SARKAR; MARTIN, 

2019). Destaca-se que as mHealth ajudam não só as pessoas com DM2 a viverem de modo 

independente, mas, também auxiliam os profissionais da área da saúde a desenvolverem 

programas comportamentais para o controle da condição crônica (GUO et al., 2021; 

KAUFMAN; DADASHI, 2018; SHAN; SARKAR; MARTIN, 2019; SOUSA et al., 2021; 

ZHANG et al., 2019). 

Nota-se que o uso de mHealth, para promover a saúde, vem ocorrendo impulsionado 

pelos próprios avanços tecnológicos e também pela popularidade das tecnologias (AGUILERA 

et al., 2020; HERMANNS et al., 2020; ISTEPANIAN; AL-ANZI, 2018). Sabe-se que 

intervenções para prevenção do DM2 e promoção da saúde, monitoramento clínico dentre 

outras atividades vêm sendo desempenhadas de maneira remota e têm sido uma das áreas 

iniciais de aplicação da mHealth (DEN BRABER et al., 2019; DOBSON et al., 2018; GUO et 

al., 2021; HERMANNS et al., 2020; PATNAIK et al., 2021).  

Assim, constatou-se que as mHealth podem fornecer uma oportunidade no cuidado em 

DM2, diminuir os custos associados ao controle da condição e os das complicações a longo 

prazo bem como das necessidades de atendimento presencial (AGUILERA et al., 2020; 

MARCOLINO et al., 2018; PEREIRA et al., 2021; SANTOS et al., 2021; SOUSA et al., 2021). 

Entretanto, os apps identificados contemplam apenas uma das práticas de autocuidado 

estabelecidas pelas organizações nacional e internacional sobre DM, tal como a Sociedade 

Brasileira de Diabetes (SBD) e a Association of Diabetes Care & Education Specialists 

(ADCES) e nem sempre estão disponíveis de modo gratuito para uso (ADU et al., 2020; 
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AGENCIA FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2017; CUI et al., 2016; 

MAYBERRY, LINDSAY SATTERWHITE et al., 2020; MIDDLETON et al., 2020). Ou seja, 

ainda não se tem um app único, validado e acessível que abranja todas as necessidades em 

DM2, tanto internacionalmente quanto no Brasil. O fato é que existe um número limitado de 

apps que auxiliam no manejo da saúde, ou que podem ser adaptados para essa finalidade 

(ASSOCIATION OF DIABETES CARE E EDUCATION SPECIALISTS., 2021; EBERLE; 

LÖHNERT; STICHLING, 2021).  

Considerando a possibilidade de adaptar mHealth de uso social para o contexto do DM2 

e a popularidade de alguns recursos tecnológicos, pesquisadores dos Emirados Árabes Unidos, 

Equador, Nova Zelândia, Estados Unidos, Europa e África desenvolveram ensaios clínicos 

randomizados com programas comportamentais em DM2, utilizando telefone, celular, e-mails, 

SMS, WhatsApp, dentre outras tecnologias móveis. Contudo, o modo como os estudos foram 

conduzidos e a utilização destas tecnologias foram muito diversas (AL OMAR et al., 2020; 

BREW-SAM; CHIB; ROSSMANN, 2020; CHÉRREZ-OJEDA et al., 2018; DOBSON et al., 

2018; PRESLEY et al., 2020).  

Ressalta-se que, além de selecionar recursos tecnológicos que são aceitos e incorporados 

pelas pessoas, é necessário utilizar protocolos, com normas e regras definidas, tal como, o 

protocolo centrado na pessoa e o “Diabetes self-management education and support” 

(DSMES), que possam padronizar e direcionar o profissional da área da saúde, auxiliando-o na 

estruturação de programas comportamentais mHealth que possam ser replicados e, assim, 

promover a adesão às práticas de autocuidado e  controle do DM2 (AGUILERA et al., 2020; 

BRASIL, 2014; FARMER et al., 2019; HERMANNS et al., 2020; YANG et al., 2020). 

O Protocolo de Mudança de Comportamento (PMC) (ANEXO 1) é um instrumento 

consolidado no Brasil que vem sendo empregado para direcionar e auxiliar os profissionais da 

área da saúde no desenvolvimento de intervenções para pessoas com DM2, bem como ajudar a 

pessoa com essa condição crônica a descobrir e a desenvolver a capacidade de ser responsável 

pela sua própria saúde (ARRUDA et al., 2020; CHAVES et al., 2019; CORTEZ et al., 2017; 

GUIMARÃES, 2019; MACEDO, 2017; PEREIRA, 2019; SANTOS et al., 2017; SOUZA et 

al., 2017).  

Verificou-se que as intervenções elaboradas, a partir do PMC, tornou a pessoa com DM2 

agente principal nas atividades de planejamento, decisão e execução das práticas de 

autocuidado, capacitando-as para identificar os seus próprios problemas, definir as suas 

necessidades, compreender as limitações vivenciadas e realizar comportamentos mais 
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adequados diante das situações cotidianas (CHAVES et al., 2019; PEREIRA, 2019; SANTOS, 

2018).  

Complementarmente, foi encontrado o protocolo COMPASSO (ANEXO 2), 

instrumento construído e validado para população brasileira, cujo objetivo é auxiliar o 

profissional de saúde a intervir e monitorar as práticas de autocuidado em DM2 com a 

finalidade de ser aplicado por ligação telefônica. O COMPASSO contempla oito domínios, 

psicossociais e comportamentais, relacionados com o viver com DM2 e foi elaborado a partir 

das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, do Caderno de Atenção à Saúde em DM e 

do PMC (FERNANDES, 2017; PEREIRA et al., 2021; SILVA; BRANCA; BATISTA, 2020). 

Assim, considerando que uma das formas de operacionalizar o programa comportamental 

com mHealth é por meio da intervenção telefônica, que o COMPASSO foi construído, seguindo 

os preceitos teóricos utilizados no presente estudo, e que utilização do instrumento apresentou 

resultados positivos no controle do DM2, favorecendo as práticas de autocuidado e controle 

clínico em estudos anteriores, optou-se também por sua utilização (FERNANDES et al., 2016; 

NEVES et al., 2021). 

Cabe destacar que, embora o COMPASSO seja um protocolo, ele apresenta duas 

possibilidades de uso, a primeira como instrumento guia para direcionar a intervenção, e a 

segunda como ferramenta de coleta de dados. Ainda que não se meça nenhum construto, seu 

layout permite ao profissional a avaliação de resultados por meio da interpretação das respostas 

a quem foi aplicado, sendo possível neste caso, realizar uma análise descritiva por meio do 

cálculo de frequências das respostas (FERNANDES, 2017).  

Ressalta-se que, além de protocolos para padronizar a aplicação do programa 

comportamental com mHealth, faz-se necessário elencar quais são os recursos que podem ser 

utilizados, assim, sugere-se o uso de recursos de uso social conhecidos pelas pessoas com o 

DM2 e que possam também ser utilizados de forma fácil para auxiliar no controle da condição, 

como os apps para envio de mensagens de texto e a intervenção telefônica. 

 

2.2.1 Mensagens de texto no contexto do diabetes Mellitus tipo 2 

 

Apesar da existência de aplicativos para o contexto do DM2, identificaram-se pesquisas 

que têm personalizado programas comportamentais utilizando aplicativos desenvolvidos para 

outras finalidades para promoverem o acompanhamento dessa condição crônica (ALAMER et 
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al., 2020; DURMAZ et al., 2019; KAUFMAN; DADASHI, 2018; MIDDLETON et al., 2020; 

OTHMAN; MENON, 2019).  

Corroborando os benefícios das mensagens de texto como um recurso tecnológico, uma 

pesquisa na Nova Zelândia, cujo objetivo foi determinar a eficácia de um programa 

comportamental mHealth no apoio ao autogerenciamento do DM mal controlado, comprovou 

que este recurso: alcançou populações que estavam distantes dos grandes centros, e não 

conseguiam acesso aos serviços de saúde, promoveu melhora dos cuidados habituais e obteve 

melhora da hemoglobina glicada (DOBSON et al., 2018). 

Resultado similar foi encontrado em um estudo com métodos mistos, denominado FAMS, 

realizado em Nashville, Tennessee, Estados Unidos da América, que analisou o envio de 

mensagem de texto. Segundo os autores, o recurso tecnológico ajudou as pessoas com DM2 a 

perceberem o valor de envolver a família em seus cuidados, melhorou a autoeficácia e a dieta 

aos 3 e 6 meses (p <0,05), mostrando como o envio de mensagem de texto pode proporcionar 

mudança sustentada de comportamento a longo prazo (MAYBERRY et al., 2021). 

De modo geral, constatou-se que intervenções baseadas no envio de mensagens de texto 

oferecem potencial para desviar o foco do atendimento dos serviços de saúde e direcioná-lo 

para o cotidiano das pessoas com DM2, as quais mudam de atitude e comportamentos. Tal 

modificação pode ser traduzida em desfechos clínicos favoráveis, melhores habilidades e 

adesão às práticas de autocuidado, além de reduzir os custos envolvidos no tratamento (SHAN; 

SARKAR; MARTIN, 2019; WANG et al., 2020). 

Destaca-se que cada mensagem de texto pode causar um impacto de um minuto na pessoa 

com DM2, levando-a à reflexão, assim, faz-se necessário que as mensagens tenham uma escrita 

assertiva, com frases curtas (<150 caracteres) e contemplem as temáticas relacionadas às 

práticas de autocuidado, sejam capazes de serem compreendidas por pessoas com níveis 

diferentes de letramento (ALAMER et al., 2020; FARMER et al., 2019; FOTTRELL et al., 

2019; OWOLABI; GOON; AJAYI, 2020; PERNELL et al., 2017; WANG et al., 2018; YEE et 

al., 2020). É imprescindível, durante a intervenção, elaborar uma coleção de mensagens que 

atenda a esses critérios para se conseguir alcançar um tempo de contato suficiente e para 

provocar a mudança de comportamento (ALAMER et al., 2020; FOTTRELL et al., 2019; 

O’CONOR et al., 2019; OWOLABI; GOON; AJAYI, 2020). 

Esses são exemplos de recursos comuns, para envio de mensagem de texto e que estão 

sendo adaptados e empregados na saúde, o SMS e o WhatsApp (AGUILERA et al., 2020; AL 

OMAR et al., 2020; FARMER et al., 2019; HOVADICK; REIS; TORRES, 2019). O Brasil 
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também acompanha essa tendência e os apps, para envio de mensagens de texto, estão sendo 

amplamente aceitos pela população, tornando-se uma das formas de operacionalizar o programa 

comportamental mHealth (HOVADICK; REIS; TORRES, 2019; KAUR et al., 2018; SANTOS 

et al., 2021).   

O uso do SMS e do WhatsApp pode ser explicado pela ausência de app em culturas e 

idiomas distintos, inclusive ausência de app brasileiro, validado para o contexto do DM2, 

sobrecarga do telefone celular, com a instalação de mais um software, e popularidade dos 

recursos de envio de mensagens de texto que permitem feedback instantâneo (AL OMAR et 

al., 2020; HOVADICK; REIS; TORRES, 2019; KAUFMAN; DADASHI, 2018; SANTOS et 

al., 2021).  

 

2.2.1.1  Mensagens de texto com mHealth: Recurso SMS 

 

Uma revisão sistemática sobre programa comportamental com mHealth, realizada na 

Alemanha, demonstrou que intervenções com envio de mensagens de texto por SMS são mais 

acessíveis do que aplicativos específicos para DM2, uma vez que requerem apenas um celular 

básico sem internet, sendo mais viáveis em populações carentes. Esta mesma revisão verificou 

que, de modo geral, as mensagens de texto por SMS podem fornecer conteúdo educacional e 

motivacional adaptados, com lembretes para tomar medicamentos e verificar o açúcar no 

sangue, e identificou que oito, dentre os treze ensaios clínicos com SMS analisados, obtiveram 

eficácia clínica e estatisticamente significativa, com uma redução média de 5,5 mmol/mol da 

HbA1c dentre as pessoas que receberam a intervenção em comparação com os participantes do 

grupo controle (SHAN; SARKAR; MARTIN, 2019).  

Esse achado corrobora com um estudo quase-experimental, realizado com 69 pessoas  

com DM2 do Arizona, Estados Unidos, que mostrou uma redução de HbA1c, estimada de 

−0,97% (IC de 95%, −1,73 a −0,20%, p = 0,014) (ALAMER et al., 2020). 

Além da melhora clínica do DM2, a literatura aponta que uma intervenção estruturada, 

por meio de SMS, pode favorecer a mudança de atitude frente à condição e promover a mudança 

de comportamento relacionada à alimentação saudável, ao exercício físico e ao uso correto de 

medicamentos (HOVADICK; REIS; TORRES, 2019; LARI; NOROOZI; TAHMASEBI, 2018; 

MIDDLETON et al., 2020). Entretanto, uma revisão brasileira apontou a necessidade de se 

explorarem intervenções por mensagens de texto através de outros recursos, tal como o 
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WhatsApp, visto a aceitabilidade desse app pela população (HOVADICK; REIS; TORRES, 

2019).  

2.2.1.2  Mensagens de texto com mHealth: Recurso WhatsApp 

 

O WhatsApp tem se destacado como um recurso de uso comum aplicado na saúde, mesmo 

exigindo que a pessoa com DM2 tenha um telefone celular moderno e com internet (SANTOS 

et al., 2021). A popularidade do app tem aumentado e pode ser explicada por sua gratuidade, 

possibilidade de formação de grupos de conversa e capacidade de compartilhar arquivos em 

vários formatos. Baseados nessas funcionalidades, pesquisadores têm investido nessa 

tecnologia para promoverem a autogestão do DM2 (SANTOS et al., 2021; STRINGHINI et al., 

2019).  

Verificou-se que as mensagens de texto, via WhatsApp, possibilitaram a pessoa: saber 

reduzir a glicose, aumentar o nível de conhecimento sobre o DM2; aderir às práticas de 

autocuidado; a melhorar a autoeficácia e a atitude e satisfação com o tratamento recebido, 

todavia, tais resultados precisam ser mais bem descritos. Os estudos identificados ora não 

analisaram simultaneamente os desfechos comportamental e clínico associados a mHealth, ora 

utilizaram amostras pequenas e/ou não obtiveram resultados significativos, não sendo, assim, 

possível inferir estes resultados para todas as pessoas com DM2 (AL OMAR et al., 2020; 

ALANZI et al., 2018; DURMAZ et al., 2019; GANASEGERAN et al., 2017; OTHMAN; 

MENON, 2019; SANTOS et al., 2021). 

Todavia, o SMS e o WhatsApp, juntamente à intervenção telefônica, foram definidos 

como componentes para operacionalizar o programa comportamental em DM2 com mHealth. 

 

2.2.2 Intervenção telefônica em Diabetes Mellitus tipo 2  

  

 Observa-se que a intervenção telefônica tem crescido nos últimos dez anos, pois fornece 

orientação e acompanhamento à pessoa com condição crônica, garantindo a continuidade da 

assistência a distância (DARIO et al., 2017; PEREIRA et al., 2021; ZUÑIGA et al., 2019). 

 Nota-se que a enfermagem tem se destacado na utilização desta intervenção. Foram 

identificados estudos nos quais a intervenção telefônica foi utilizada como ferramenta de 

promoção e prevenção de complicações do DM2, alcançando resultados satisfatórios (p=0,005) 

na redução da circunferência abdominal, da pressão arterial, do índice de massa corporal; e de 

variáveis relacionadas ao controle glicêmico (glicemia jejum e hemoglobina glicada / HbA1c); 
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e níveis de colesterol (DUARTE et al., 2020; MOURA et al., 2020; VASCONCELOS et al., 

2018). 

2.2.2.1 Intervenção telefônica com mHealth: Recurso telefone 

 

 No Brasil, grande parte da população possui acesso ao telefone, seja fixo/residencial ou 

celular, sendo uso do telefone celular impulsionado, principalmente, pela evolução da telefonia 

móvel. O que demonstra o potencial de abrangência de uma intervenção que utiliza esse recurso 

tecnológico para promover a assistência e cuidado da pessoa com DM2 (CHIU et al., 2020; 

FERNANDES, 2017; PEREIRA et al., 2021). Embora uma revisão da literatura em nível 

internacional aponte que o telefone não representa necessariamente nova intervenção em si, 

mas, nova estratégia de entrega para intervenções estabelecidas mediante essa mHealth 

(HERMANNS et al., 2020).  

Sabe-se que a intervenção comportamental, por meio do recurso telefone, no contexto do 

DM2, tem proporcionado adesão à alimentação saudável com melhora do consumo de frutas e 

legumes, e, diminuição do consumo de alimentos gordurosos e ricos em açúcar; favorecido a 

adesão ao exercício físico; possibilitando o desenvolvimento de metas para mudança dos 

aspectos psicossocial, comportamental e clínico; e, melhora da autoeficácia e controle 

glicêmico (CHIU et al., 2020; DUARTE et al., 2020; FRANCO et al., 2018; MOURA et al., 

2020; WEI et al., 2019). 

Ademais, o telefone apresenta baixo custo, pode atender pessoas em diversos lugares em 

um curto espaço de tempo, potencializa a dinâmica e a prestação dos serviços de saúde e alcança 

aqueles com baixa adesão terapêutica e com maior vulnerabilidade (CHIU et al., 2020; 

DUARTE et al., 2020; GUIMARÃES, 2019; PEREIRA, 2019; WINKLEY et al., 2020). 

Destaca-se que, para além de recursos tecnológicos, um programa em DM2 deve 

contemplar aspectos que permeiam o viver com essa condição crônica, assim como as atitudes 

psicológicas.  

 

2.3 Atitudes psicológicas em DM2  

 

As atitudes psicológicas são definidas como uma medida de ajustamento que considera 

os aspectos psicológicos e emocionais sobre determinada situação, é um comportamento 

habitual que se verifica em circunstâncias diferentes. Ou seja, é uma maneira organizada e 

coerente de pensar, sentir e reagir em relação a acontecimentos ocorridos na sociedade, e, faz 
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junção entre a opinião (comportamento mental e verbal) e a conduta (comportamento ativo) e 

indica o que, interiormente, as pessoas estão dispostas a fazer (ZANELLA et al., 2008). 

As atitudes psicológicas possuem três componentes: o cognitivo, que são os pensamentos 

e as crenças; o afetivo, que são os sentimentos e as emoções; e, o comportamental, que são as 

tendências para reagir com a intenção de desenvolver certo comportamento de modo que se 

pode lapidá-las, a fim de favorecer ou a aprimorar determinados comportamentos (CAVAZZA, 

2008; RODRIGUES, 2011). 

No contexto do DM2, as atitudes psicológicas são entendidas como a pré-disposição da 

pessoa para adotar os comportamentos de autocuidado, como a adesão a uma alimentação 

saudável, a prática de exercício físico e o uso correto dos medicamentos. Ou seja, tal intenção 

ou crença tem potencial de interferir no enfretamento da condição de saúde (GUIMARÃES, 

2019; SARDINHA; SOUZA; CAVALCANTE, 2018). De modo que as atitudes psicológicas 

são classificadas em positivas e negativas e podem ser influenciadas por variáveis 

sociodemográficas e clínicas (BORBA et al., 2019; GIROTTO; SANTOS; MARCON, 2018; 

MARQUES et al., 2019).  

Observa-se que o nível de conhecimento, a renda financeira, a rede de apoio são 

elementos diretamente proporcionais às atitudes psicológicas. Assim, à medida que esses 

elementos demonstram-se favoráveis, as atitudes serão positivas, e o contrário também 

acontece, elementos desfavoráveis propiciarão atitudes negativas (GIROTTO; SANTOS; 

MARCON, 2018; LIMA et al., 2020; SOUSA et al., 2020).  

Ressalta-se que, nem sempre, essas variáveis interferem na modificação das atitudes  em 

relação às práticas de autocuidado (GIROTTO; SANTOS; MARCON, 2018; LIMA et al., 

2020). Entretanto, estão sempre presentes no cotidiano da pessoa com esta condição, sozinhas 

ou associadas, e têm influenciado no compromisso de se seguir o tratamento ou no desejo de 

interrompê-lo (BORBA et al., 2019; MENDES et al., 2017; SOUSA et al., 2020).  

Tendo em vista que as atitudes psicológicas estão intimamente relacionadas às emoções 

frente ao DM2, e considerando que as emoções podem refletir no controle da condição crônica, 

propõe-se a modificar as atitudes psicológicas por meio de fatores cognitivos e motivacionais 

(BELSTI; AKALU; ANIMUT, 2020; GUIMARÃES, 2019; LI et al., 2020; LIMA et al., 2020; 

SOUSA et al., 2020). 

Assim, adotou-se o conceito de que a emoção é uma condição singular e momentânea que surge 

frente a experiências, provocando alterações nas áreas da saúde mental e física, e que pode ser 

expressa por aspectos subjetivos e cognitivos (LEVENSON, 1999).  Para este estudo, foram 
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consideradas apenas as emoções que possam ser manifestadas por expressões fisionômicas e 

percebidas pelos profissionais de saúde, e aquelas autorrelatadas. Estabeleceu-se, como ponto 

de partida, as emoções básicas propostas por Ekman: alegria, medo, surpresa, tristeza, 

repugnância e raiva (MIGUEL, 2015). Portanto, pretende-se explorar os sentimentos e reações 

emocionais que as pessoas com DM2 vivenciam desde o momento em que recebem o 

diagnóstico e ao longo do tempo (BICALHO; SEVALHO; GUIMARÃES, 2021; EL MASRI 

et al., 2020; MCCOY; THEEKE, 2019; SKINNER; JOENSEN; PARKIN, 2020).  

As emoções também podem ser classificadas como positivas e negativas. São emoções 

positivas observadas no viver com DM2, a satisfação, a tranquilidade, o bom humor, o otimismo 

e a confiança que refletem em sentimentos de resiliência e autoestima. São consideradas 

emoções negativas, a negação, culpa, frustração, tristeza, medo das complicações de saúde, 

ansiedade e incapacidade de assumir o cuidado de si mesmo. As quais desencadeiam sentimento 

de revolta e desinteresse e estão associadas a uma diminuição do cuidado com a saúde 

(BICALHO; SEVALHO; GUIMARÃES, 2021; GUIMARÃES, 2019; HERMANNS et al., 

2020; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). 

Esta gama de emoções constitui em facilitadores e dificultadores na convivência e 

aceitação do DM2, fato que reforça a importância de se compreenderem as reações emocionais 

vividas pela pessoa com a condição crônica, e de se valorizarem as emoções positivas e de se 

intervir naquelas negativas que podem ser modificadas (GUIMARÃES, 2019; MENDES et al., 

2017). Nota-se que, quando as pessoas com DM2 conhecem e reformulam suas emoções, são 

capazes de contornar situações de estresse, fazer escolhas seguras e sentirem-se confortáveis 

em relação à saúde (CHEW et al., 2019; GUIMARÃES, 2019; MCCOY; THEEKE, 2019; 

WINKLEY et al., 2020). 

Destaca-se que, além das emoções e dos sentimentos citados, frequentemente, as pessoas 

apresentam quadro de depressão e angústia/estresse do DM, doenças de caráter psicoemocional 

que podem potencializar o descontrole clínico do DM2 e que merecem atendimento 

especializado e que não devem ser confundidas com emoções habituais (HERMANNS et al., 

2020; SKINNER; JOENSEN; PARKIN, 2020; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2020; WINKLEY et al., 2020). 

Sabe-se que estudos que contemplaram as emoções habituais de pessoas com DM2, em 

seu escopo, obtiveram resultados favoráveis na mudança de comportamento, na adesão às 

práticas de autocuidado e no controle glicêmico (BICALHO; SEVALHO; GUIMARÃES, 

2021; GUIMARÃES, 2019; MCCOY; THEEKE, 2019; WINKLEY et al., 2020).  
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As emoções são uma manifestação das atitudes psicológicas e que podem ser 

consideradas um preditor do empoderamento, uma vez que é dada como um ponto de 

intercessão entre a opinião e o comportamento (CAVAZZA, 2008; SARDINHA; SOUZA; 

CAVALCANTE, 2018; SHERIFALI et al., 2018; ZANELLA et al., 2008). Considerando que 

o empoderamento fornece às pessoas com DM2 as ferramentas psicossociais e 

comportamentais para tomarem decisões informadas sobre o autocuidado, optou-se, neste 

estudo, por utilizar esta abordagem no programa com mHealth.  

 

2.4 Abordagem do Empoderamento para as práticas de autocuidado em DM2 

 

O empoderamento é um processo pelo qual a pessoa ganha domínio sobre sua vida, é a 

descoberta e o desenvolvimento da capacidade inerente à própria pessoa; é quando se tem 

conhecimento suficiente para tomar decisões racionais e experiência suficiente para avaliar a 

eficácia destas decisões (HU et al., 2021; LAMBRINOU; HANSEN; BEULENS, 2019; LIN et 

al., 2020; MIYAMOTO et al., 2019). 

Assim, a abordagem do empoderamento abrange um conjunto de medidas que discute 

como se devem orientar as relações entre a pessoa com DM2 e o profissional de saúde, bem 

como se devem desenvolver as intervenções direcionadas a esse público (BALDONI et al., 

2017; FINBRÅTEN et al., 2020; FUNNELL et al., 1991; HERMANNS et al., 2020; 

MCGLOIN et al., 2020). Segundo os precursores dessa abordagem, a utilização do 

empoderamento na educação em saúde é um processo para ajudar na mudança de 

comportamento e na adesão às práticas de autocuidado (FUNNELL et al., 1991).  

Destaca-se que esta abordagem pode ser utilizada de duas formas, a primeira e mais 

fundamental é o empoderamento da própria pessoa com DM2 como resultado, em que se 

considera que a pessoa está empoderada quando ela tem conhecimento, habilidades, atitudes e 

autoconsciência necessários para influenciar seu próprio comportamento a fim de melhorar a 

saúde (CORTEZ et al., 2018; COSTA, 2014; LIN et al., 2020; MIYAMOTO et al., 2019; 

SANTOS et al., 2017). A segunda é a sua aplicação como processo teórico-metodológico na 

elaboração de intervenções que visam promover o controle da condição crônica (CORTEZ, 

2016; LIN et al., 2020; MACEDO, 2017; PEREIRA, 2019).  

Considerando que as pessoas, com esse diagnóstico, são responsáveis por 98% do seu 

cuidado e que a mudança e o desenvolvimento de comportamentos, que devem ser mantidos 

por toda a vida, não são fáceis (CORTEZ et al., 2018; HERMANNS et al., 2020; LIN et al., 
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2020), a abordagem do empoderamento tem se mostrado efetiva em encorajar as pessoas a 

realizarem as práticas de autocuidado, proporcionando melhora do controle metabólico e 

oferecendo apoio na superação de barreiras relativas ao DM2 (AQUINO et al., 2018; 

BALDONI et al., 2017; LIMA, et al., 2019; SHERIFALI et al., 2018; THORNTON et al., 

2020). Mas, para se alcançarem esses resultados, é necessário que o profissional da área da  

saúde estabeleça um plano de ação conjunta, pontuando a sua responsabilidade, a da própria 

pessoa com DM2 e a de outros profissionais (MACEDO, 2017; PEREIRA, 2019; TIRUNEH 

et al., 2019; WHITTEMORE; VILAR-COMPTE; BURROLA-MÉNDEZ; et al., 2020). 

Reconhece-se que a abordagem do empoderamento é eficaz na promoção das práticas de 

autocuidado e no controle clínico do DM2, com redução significativa da hemoglobina glicada 

(HU et al., 2021; LAMBRINOU; HANSEN; BEULENS, 2019; MCGLOIN et al., 2020; 

MIYAMOTO et al., 2019), contudo, devido à natureza filosófica do empoderamento, a 

implementação dessa abordagem nem sempre é bem sucedida na prática clínica (FUNNELL et 

al., 1991; HERMANNS et al., 2020; PEREIRA et al., 2016). 

Nota-se um crescente sentimento de insatisfação entre profissionais de saúde e pessoas 

com DM2 em relação às intervenções existentes, as quais se apresentam ineficazes e 

insuficientes; e a necessidade de conscientização sobre como desenvolver programas que sejam 

adequados para auxiliar no controle da condição crônica (GÓMEZ-VELASCO et al., 2019; 

HERMANNS et al., 2020; WHITTEMORE; VILAR-COMPTE; BURROLA-MÉNDEZ; et al., 

2020). Verifica-se que os eficazes são aqueles que oferecem o apoio necessário para facilitar o 

conhecimento, a tomada de decisões e o domínio das habilidades necessárias para as práticas 

de autocuidado com o DM2 (NKHOM et al., 2020; WHITEHOUSE et al., 2020). 

 

2.5 Domínios para as práticas de autocuidado em Diabetes Mellitus tipo 2 

 

O DM2 é uma condição de saúde crônica que requer tomada de decisões diárias, 

complexas e contínuas, mudança de comportamento e adesão às práticas de autocuidado 

(CHAO; LIN; MA, 2019; GOH et al., 2021; LIM et al., 2019; MARQUES et al., 2019; SOUSA 

et al., 2020). A literatura define o autocuidado em DM2 como a percepção da pessoa sobre os 

seus problemas e sua condição e, ainda, sobre sua capacidade de entendimento para detectá-los, 

trabalhá-los e superá-los (LIMA; MENEZES; PEIXOTO, 2018; MARQUES et al., 2019; 

SILVA; QUIRINO; SHINOHARA, 2020).  Sob esta ótica, é preciso compreender que o cuidar 

do DM2 não pode ser de responsabilidade apenas dos profissionais de saúde e deve ser 
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desempenhado em parceria com a própria pessoa com a condição crônica (HUSHIE, 2019; 

SANTOS, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020; TIRUNEH et al., 2019). 

Considerando a pessoa com DM2 como coparticipante e ator principal do tratamento, a 

American Diabetes Association (ADA) e a ADCES estabeleceram domínios para as práticas de 

autocuidado que também são adotados pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD). São eles: 

a) comer saudavelmente; b) fazer exercício físico; c) vigiar as taxas glicêmicas; d) tomar os 

medicamentos (antidiabéticos orais e insulina); e) encontrar soluções para problemas de 

convivência com o DM2; f) reduzir os riscos de complicações; e, g) adaptar-se saudavelmente 

às mudanças exigidas (ASSOCIATION OF DIABETES CARE E EDUCATION 

SPECIALISTS., 2021; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020).  

Mas, para adotar tais práticas, é imprescindível que a pessoa com DM2 seja bem 

informada e motivada para lidar com o seu tratamento de modo assertivo (NELSON et al., 

2020; POWERS et al., 2015; PRESSWALA et al., 2018; SANTOS, 2018; SOUSA et al., 2020). 

Em razão disso, programas com vistas à mudança de comportamento são essenciais para 

promover as práticas de autocuidado, melhorar as habilidades de enfrentamento e a capacidade 

de tomada de decisão  frente ao DM2 (BORBA et al., 2018; CASTRO; SOARES, 2021; LIMA; 

MENEZES; PEIXOTO, 2018; MARQUES et al., 2019; NEVES et al., 2021; SILVA; 

QUIRINO; SHINOHARA, 2020).   

Todavia, cada pessoa é diferente uma da outra, e, apesar dos domínios propostos, as 

práticas de autocuidado são aderidas de maneira individual (BORBA et al., 2018; FIGUEIRA 

et al., 2017; HU et al., 2021; JOHNSON et al., 2018; TIRUNEH et al., 2019). E, embora a 

literatura indique programas comportamentais que estimulem e envolva a pessoa de forma ativa 

na execução do seu plano terapêutico, ainda se observam a interrupção e o abandono das 

práticas de autocuidado depois de passado algum tempo, após a participação em alguma 

intervenção ou ocorrido alguma interferência (HERMANNS et al., 2020; SANTOS, 2018; 

SILVA; QUIRINO; SHINOHARA, 2020). De modo que, também é importante compreender 

como e quais são as barreiras que impedem a continuidade das práticas de autocuidado e 

entender como elas se comportam e se sustentam ao longo do tempo (FLOR; CAMPOS, 2017; 

HUSHIE, 2019; JOHNSON et al., 2018; NEVES et al., 2021; SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE DIABETES, 2020).  

As barreiras apontadas como potenciais influenciadoras das práticas de autocuidado em 

DM2 são: comportamental, relativos aos comportamentos necessários para o controle da 

condição como alimentação saudável, prática de exercício físico e uso de medicamentos; 
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biopsicossocial, os quais compreendem aspectos biológicos, psicológicos e sociais do 

indivíduo; e, estrutural, referentes à acessibilidade e disponibilidade de infraestrutura necessária 

para a assistência à saúde, as quais podem ser trabalhadas como componentes de um programa 

(FLOR; CAMPOS, 2017; HARTZ, 1997; JOHNSON et al., 2018; MALTA et al., 2017; 

NEVES et al., 2021). 

Assim, para se promoverem as práticas de autocuidado, consideraram-se as barreiras que 

impedem a mudança de comportamento e o controle do DM2 (ASSUNÇÃO et al., 2017; 

GUIMARÃES, 2019; SANTOS et al., 2017; SARDINHA; SOUZA; CAVALCANTE, 2018). 

Espera-se que, ao abordar todas essas barreiras associadas com as teorias comportamentais, 

apresentadas mais adiante, o desenvolvimento e a avaliação do programa comportamental com 

mHealth em estudo possam subsidiar a pessoa com DM2 na adesão às práticas de autocuidado 

e na reavaliação sobre sua condição de saúde. 

 

2.6 Avaliação de programas comportamental em diabetes Mellitus tipo 2 com MHealth  

 

A avaliação é entendida como um julgamento de valor sobre um processo, o esforço, o 

mérito ou o valor de algo ou de um produto desse próprio processo. Na saúde, a avaliação é um 

julgamento que se faz sobre uma intervenção, assim como o programa comportamental com 

mHealth em estudo. A avaliação em saúde está voltada para a resolução de problemas, visando 

mensurar o valor da referida intervenção ou de seu efeito (HARTZ; SILVA, 2005). 

Para realizar a avaliação em saúde, é observada uma variedade de abordagens na 

literatura, a mais utilizada é o modelo proposto por Donabedian (1980), de estruturação 

sistêmica, que estabelece a tríade “estrutura – processo – resultado”  

(CONTRANDRIOPOULOS et al., 1997; HARTZ; SILVA, 2005; SILVA; FORMIGLI, 1994). 

Segundo Donabedian (1980 apud (SILVA; FORMIGLI, 1994),  

 

A “estrutura” corresponderia às características relativamente estáveis dos seus 

provedores, aos instrumentos e recursos, bem como às condições físicas e 

organizacionais; o “processo” corresponderia ao conjunto de atividades desenvolvidas 

na relação entre profissionais e pacientes; e os “resultados” seriam as mudanças 

verificadas no estado de saúde dos pacientes que pudessem ser atribuídas a um 

cuidado prévio. Também poderiam ser considerados como resultados mudanças 

relacionadas com conhecimentos e comportamentos, bem como a satisfação do 

usuário decorrente do cuidado prestado(SILVA; FORMIGLI, 1994). 

 

 Contandriopoulos e outros autores (1997) formularam outra definição complementar 

mais simples que considera a avaliação em saúde como um julgamento sobre uma intervenção 

ou sobre qualquer um de seus componentes. Essa definição remete à elaboração de modelos 
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lógicos em uma pesquisa avaliativa. A literatura aponta que uma intervenção elaborada, a partir 

de modelos lógicos, é caracterizada pelos seguintes componentes: objetivos, recursos, serviços, 

bens ou atividades e efeitos (CONTRANDRIOPOULOS et al., 1997). 

Cabe destacar que a pesquisa avaliativa pode se decompor em seis tipos de análise. Optou-

se por realizar a análise de intervenção e de efeito, avaliando o programa e os resultados sobre 

o controle do DM2 (BROOK; LOHR, 1981; CONTRANDRIOPOULOS et al., 1997). Para este 

estudo, foi adotado o conceito de efeito como aquilo que é produzido por uma causa; 

consequência, resultado. 

Nessa perspectiva, a avaliação da intervenção consiste em compreender a relação que 

existe entre os objetivos do programa comportamental com mHealth e os recursos empregados, 

e a avaliação do efeito do programa deve ser capaz de identificar se os objetivos do programa 

foram cumpridos; indagar se as mudanças esperadas, ou não, foram consequências da 

intervenção; e apontar os fatores que contribuíram para os resultados (HARTZ, 1997).  

No âmbito do DM2, os estudos de avaliação têm identificado a relação de causa e efeito, 

utilizando-se de diversas estratégias educativo-comportamentais existentes, cujos resultados 

apontaram para aspectos clínicos, atitudinais e emocionais (BALDONI et al., 2017; 

LAMBRINOU; HANSEN; BEULENS, 2019).  

Nesse contexto, observa-se que a mudança de comportamento, eixo estrutural desta 

pesquisa, é estimulada a fim de favorecer a participação ativa das pessoas em todas as fases do 

programa comportamental em DM2 com mHealth, planejamento, desenvolvimento e 

implantação das intervenções; circunstância que minimiza as dificuldades encontradas em 

relação ao conhecimento, atitude no manejo da condição e melhora o controle clínico (AL 

OMAR et al., 2020; HERMANNS et al., 2020; LIMA et al., 2020; TORRES et al., 2018). 

 Cabe destacar que o controle clínico e aumento da adesão às práticas de autocuidado 

foram as principais variáveis de análise encontradas na avaliação das intervenções em DM2. 

No tocante ao controle clínico, observou-se a utilização da hemoglobina glicada (HbA1c), 

glicose jejum e glicose média como principais indicadores do efeito dos programas analisados, 

além de outros dados complementares como perfil lipídico e medidas antropométricas. 

Ressalta-se que, além destes indicadores, há um crescente apoio na análise de aspectos 

psicossociais, como a atitude e emoções, fatores considerados fortes influenciadores das 

práticas de autocuidado (ALÉ et al., 2019; BORBA et al., 2019; FARMER et al., 2019; 

RAMADAS et al., 2018; SANTOS, 2018). 
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Corroborando com este achado, a American Diabetes Association e a European 

Association for the Study of Diabetes apontaram, em uma revisão sistemática, que intervenções 

mais abrangentes que contemplam aspectos psicossociais e que promovem o gerenciamento do 

estilo de vida, incluindo alimentação saudável, prática de exercício físico, perda de peso e 

suporte psicológico são fundamentais para determinar o efeito de programas em DM2,  

alcançando resultados positivos em exames de hemoglobina glicada e nos valores obtidos pelo 

automonitoramento regular da glicose no sangue (DAVIES et al., 2018). 

 De forma complementar, verificou-se que programas em DM2, que abordaram aspectos 

comportamentais e psicossociais realizados na Ásia, África e América Latina, incluindo Brasil, 

também obtiveram melhora significativa dos indicadores clínicos como a HbA1c, além de 

diminuição na circunferência da cintura, índice de massa corporal (IMC) e pressão arterial 

(ALGHAFRI et al., 2018; BELSTI; AKALU; ANIMUT, 2020; TORRES et al., 2018; WANG 

et al., 2020; YANG et al., 2020). Alguns estudos conseguiram ainda reduzir ou suspender os 

antidiabéticos orais (WANG et al., 2020). 

Outra situação, apontada pela literatura, é o crescimento de programas com a aplicação 

de mHealth, bem como de estudos que os avaliam (DOBSON et al., 2018; GUO. et al., 2021; 

ISTEPANIAN; AL-ANZI, 2018; KAUR et al., 2018; ZHANG et al., 2019). Neles, observou-

se que a utilização de recursos tecnológicos como telefone fixo, telefone celular e apps também 

proporcionaram melhora significativa da glicemia e dos demais desfechos do controle do DM2, 

assim como apresentado por estudos com intervenções presenciais (BOLLYKY et al., 2018; 

EBERLE; LÖHNERT; STICHLING, 2021; YANG et al., 2020). 

Todavia, os programas comportamentais em DM2 com mHealth não possuem, em sua 

maioria, embasamento teórico (CUI et al., 2016; MARCOLINO et al., 2018; SHAN; 

SARKAR; MARTIN, 2019). Mas, sabe-se que as intervenções são efetivas quando bem 

fundamentadas e pautadas em um referencial teórico metodológico que as sustente (GIL, 2002; 

SHAN; SARKAR; MARTIN, 2019).  

Dos estudos que contemplaram referenciais para sua elaboração, observou-se o emprego 

das seguintes teorias: “The Information–Motivation–Behavioral Skills Model (IMB)”, 

“Aprendizagem e Ação Participativa (PLA)”, “The Capacity-Opportunity-Motivation and 

behaviour (COM-B)”,“Theoretical Domains Framework (TDF)”, “Abordagem do 

empoderamento (DSME)” e a “Teoria Social Cognitiva”, sendo a última utilizada em maior 

número de estudos (DOBSON et al., 2018; EGEDE et al., 2017; JONGSTRA et al., 2017; 
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KUNDURY; HATHUR, 2020; SHAN; SARKAR; MARTIN, 2019; WHITTEMORE; VILAR-

COMPTE; BURROLA-MÉNDEZ; et al., 2020). 

Observou-se que os estudos tiveram uma amostragem variada e, na maioria das vezes, 

insuficientes (DOBSON et al., 2016; MCMILLAN et al., 2017), abrangendo entre 6 a 500 

participantes por grupo de análise (EBERLE; LÖHNERT; STICHLING, 2021). Os programas 

comportamentais com mHealth também tiveram tempo de intervenção variado, com 

predominância de períodos de curta duração. De modo complementar, percebeu-se que os 

estudos delimitaram seu público alvo, focando em minorias populacionais, DM1, pessoas com 

DM descompensado, DM gestacional, populações rurais ou remotas e até mesmo raça 

(DOBSON et al., 2018; EGEDE et al., 2017; HOVADICK; REIS; TORRES, 2019; 

KAUFMAN; DADASHI, 2018; OTHMAN; MENON, 2019; YEE et al., 2020). 

Outro ponto observado foi a determinação do tempo de contato oferecido pelos programas 

com mHealth, foram encontrados estudos de curta duração com 12 semanas e estudos mais 

longos, com 12 meses de intervenção. Além do mais, embora, as pesquisas tenham demonstrado 

que as pessoas possuem boa aceitabilidade dos recursos tecnológicos, ainda existem questões 

pendentes sobre como implementar as mHealth no cuidado do DM2 (ROSA et al., 2015). 

Todavia, para suprir essa lacuna, os pesquisadores têm adotado os mesmos parâmetros de tempo 

de contato utilizados em intervenções presenciais, pois, sabe-se que, quanto maior o tempo de 

contato da pessoa com o programa, maior é a adesão às práticas de autocuidado e, 

consequentemente, melhor é o desfecho clínico dos participantes (FOTTRELL et al., 2019; 

MAIA; REIS; TORRES, 2016; TRIANTAFYLLIDIS et al., 2019; YOUNG et al., 2020).  

Nessa perspectiva, observou-se, além do tempo de contato, o desenvolvimento de 

programas comportamentais com mHealth que associam diferentes recursos (GARABEDIAN; 

ROSS-DEGNAN; WHARAM, 2015; LAMBRINOU; HANSEN; BEULENS, 2019; NELSON 

et al., 2020; PEREIRA, et al., 2021). A exemplo, Kaur e colaboradores (2018) desenvolveram 

um protocolo que mesclava os recursos: site, SMS, WhatsApp e e-mail com o envio de 

informações semanais em cada um dos diferentes recursos por seis meses, ou seja, quatro 

mensagens de texto semanais (KAUR et al., 2018). 

Outro estudo com mHealth utilizou a intervenção envio de mensagens de texto e 

intervenção telefônica. Enviaram-se mensagens sobre o autogerenciamento do DM2 por 12 

semanas, as mensagens eram enviadas 3 vezes por semana, além disso, os participantes podiam 

interagir livremente com a equipe de pesquisa, a essas mensagens acrescentou-se uma 

mensagem de boas-vindas. Para os participantes da intervenção telefônica, realizaram-se de três 
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a quatro ligações, com duração de 30 a 60 minutos cada. Ambas as intervenções foram pautadas 

nos módulos do ADCES (CHIU et al., 2020). 

As limitações descritas demonstraram que o número de estudos, que avaliaram 

rigorosamente os programas comportamentais mHealth, com desenhos de estudo apropriados, 

tamanho amostral representativo, detalhamento das intervenções e medições de alta qualidade 

é desproporcionalmente pequeno em comparação com o número que descreve seus benefícios. 

A falta dessas informações ou rigorosidade dos estudos limita a interpretação sobre o efeito de 

programas comportamentais com mHealth, bem como a de inferir o impacto potencial em um 

nível geral da população (KRUSE et al., 2019; SANTOS et al., 2021; SHAN; SARKAR; 

MARTIN, 2019). 

Frente ao exposto, considera-se que, para avaliar o efeito do programa comportamental 

em DM2 com mHealth, devem-se considerar as variáveis clínicas, HbA1c, glicemia média 

estimada e perfil lipídico; e as variáveis psicossociais e comportamentais, atitude psicológica, 

empoderamento e práticas de autocuidado (CHIU et al., 2020; SHAN; SARKAR; MARTIN, 

2019; TRIANTAFYLLIDIS et al., 2019; YANG et al., 2020).  
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Teoria Social Cognitiva no contexto do diabetes Mellitus tipo 2 

 

A Teoria Social Cognitiva (TSC), desenvolvida por Albert Bandura, é fundamentada em 

um modelo que se centra na prevenção e promoção da saúde que engloba um conjunto central 

de determinantes, através dos quais, trabalham-se as melhores maneiras de se produzirem 

práticas de saúde capazes de mudar hábitos de vida. Sob essa perspectiva, intervenções em DM 

também estão sendo desenvolvidas à luz desta teoria (BANDURA, 2004; REDMOND, 2016).  

Assim, estabeleceu-se o uso desta teoria por acreditar que seus princípios podem auxiliar 

na elaboração de um programa comportamental em DM2 com mHealth, contribuindo com as 

mudanças de comportamento necessárias para as práticas de autocuidado, promovendo 

mudanças positivas nas variáveis avaliadas.  

Na TSC, Bandura enfatiza sobre como os aspectos pessoais (crenças, expectativas, 

atitudes e conhecimento), ambiental (recursos, consequências de ações e ambiente físico) e 

comportamental (atos e escolhas individuais e declarações verbais) influenciam e são 

influenciados uns pelos outros, e, esta relação de interação é denominada determinismo 

recíproco (BANDURA, 1999; REDMOND, 2016). A aplicação do princípio de determinismo 

recíproco, a partir das informações e interpretações clínicas, permite que o profissional de saúde 

modifique o ambiente e as crenças da pessoa com DM2 promovendo a adesão às práticas de 

autocuidado e consequente controle clínico.  

Ademais, considerando os pressupostos da Teoria Cognitiva Social e os fatores 

influenciadores do comportamento, Bandura propôs um processo que pode auxiliar a alcançar 

o objetivo desejado, a autoeficácia (REDMOND, 2016). A autoeficácia é o processo mais 

central da TSC, foi considerado tão importante que se desdobrou em uma teoria própria, que 

está relacionada à crença de competência pessoal, ou seja, na confiança que a pessoa tem em 

relação a sua capacidade/competência de lidar com determinado objetivo e/ou meta 

(BANDURA, 1997; BANDURA; AZZI; POLYDORO, 2008).  

Para Bandura (1997), existem duas maneiras pelas quais a crença das pessoas, em sua 

eficácia, afeta sua saúde. A primeira maneira é a capacidade de as crenças do indivíduo interferir 

nos sistemas biológicos que mediam saúde e doença. Sabe-se que a qualidade da saúde é 

fortemente influenciada pelos hábitos de vida. A segunda maneira, diz respeito ao modo de 

promoção da saúde que se centra na adoção de hábitos saudáveis através do desenvolvimento 
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de habilidades de autorregulação. Ao exercer controle sobre os comportamentos em saúde, as 

pessoas podem viver mais e de forma mais saudável e retardar o processo de adoecimento 

(BANDURA, 1997). 

No contexto do DM2, a autoeficácia sustenta a importância de a pessoa desenvolver e se 

corresponsabilizar pelas ações relacionadas a seu autocuidado, sendo capaz de monitorar e 

julgar seus comportamentos frente à saúde (BANDURA, 2004; PEREIRA et al., 2021; WANG, 

et al., 2019). A autoeficácia envolve a crença e o julgamento que uma pessoa possui sobre seu 

valor e suas potencialidades. Uma vez que a pessoa, com a condição crônica, julga-se incapaz 

de realizar determinado cuidado, de propor metas e alcançar objetivos, pode-se concluir que ela 

tem baixa autoeficácia, pois não enxerga resultados positivos em suas ações. De forma 

contrária, a pessoa com DM2 que possui uma boa autoeficácia percebida pode obter resultados 

satisfatórios frente aos objetivos terapêuticos, ou seja, a autoeficácia influencia tanto as escolhas 

quanto o esforço destinado à tarefa pretendida (BANDURA; AZZI; POLYDORO, 2008; 

LIMA,; MENEZES; PEIXOTO, 2018; SANTOS,; FARO, 2018). 

Bandura postulou quatro fontes que aglutinam as possibilidades de conquista da 

autoeficácia, a saber: resultado de desempenho (experiência direta), experiência vicária, 

persuasão social e feedback fisiológico (Figura 1) (BANDURA, 1999; SANTOS, 2018). Estas 

fontes de autoeficácia ajudam as próprias pessoas com DM2 a determinarem se acreditam que 

têm a capacidade de realizar tarefas específicas e permitem que o profissional de saúde as utilize 

como estratégia para aprimorar a autoeficácia dentro do programa comportamental em DM2 

com mHealth. Assim, como outros estudos (GUIMARÃES, 2019; MARTINEZ; 

MAGALHÃES; PEDOSO, 2018; PEREIRA, 2019; SHARONI et al., 2017; WICHIT et al., 

2017), as fontes de informação delinearam o programa comportamental com mHealth na 

tentativa de ajudar as pessoas a definirem suas crenças, modificarem a autoeficácia e 

provocarem as mudanças de comportamento necessárias para adesão às práticas de autocuidado 

do DM2. (Figura 1).  
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*Recurso tecnológico complementar, participaram desta intervenção somente os participantes 

que desejaram. 

Figura 1: Aplicação das fontes de informação da autoeficácia no programa comportamental 

em DM2 com mHealth.  

Fonte: Adaptado de Bandura, 2008. 

 

Segundo a literatura, a autoeficácia é amplamente reconhecida como um preditor útil de 

autogestão em DM2, quando combinadas as fontes de autoeficácia, proporcionam melhora não 

só do autogerenciamento, mas atraso no aparecimento de complicações decorrentes da condição 

(MARTINEZ; MAGALHÃES; PEDOSO, 2018; NEWMAN; STEED; MULLIGAN, 2004; 

SANTOS, 2018; WICHIT et al., 2017). Ademais, a autoeficácia influencia direta ou 

indiretamente no manejo adequado das condições crônicas, pois está intimamente relacionada 

com a escolha da pessoa em fazer ou não algo, na motivação, na perseverança diante dos 

obstáculos, na fragilidade ao estresse e nas emoções enfrentadas durante a conduta terapêutica 

instituída para controle do DM2 (LIMA; MENEZES; PEIXOTO, 2018; SANTOS; FARO, 

2018). 

 Ressalta-se que, para existir a autoeficácia e para que aconteçam mudanças de 

comportamento positivas, é necessário também o conhecimento sobre as atitudes que devem 

ser tomadas no processo de adesão às práticas de autocuidado (BANDURA, 2004; SANTOS; 

FARO, 2018). Observou-se que estudos que contaram com intervenções mais ativas e que 

promoviam a atitude e o desenvolvimento das crenças de autoeficácia alcançaram resultados 
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positivos em DM2 (LIMA; MENEZES; PEIXOTO, 2018; MACEDO, 2017; SANTOS, 2018). 

Além do mais, nota-se que a utilização da teoria da autoeficácia, na modificação da atitude de 

negativa para positiva, é potencializada quando associada à abordagem do empoderamento 

também utilizada neste estudo (BANDURA, 2004; LIMA; MENEZES; PEIXOTO, 2018).  

Nesse sentido, propôs-se um programa comportamental com mHealth, fundamentado 

nessa teoria, com a finalidade de suscitar o empoderamento da pessoa com DM2, para 

potencializar o aumento das crenças de autoeficácia e colaborar para a incorporação de atitudes 

psicológicas positivas para as práticas de autocuidado. O programa foi estruturado utilizando 

abordagens mais proativas, no qual o profissional da saúde trabalhou com os resultados de 

desempenho; a persuasão verbal, por meio da motivação e feedback e também proporcionou a 

experiência vicária entre os participantes do programa (Figura 1). 

 

3.2 A Teoria do Modelo de crenças em saúde (MCS) aplicada no diabetes Mellitus tipo 

2 

 

 A Teoria do Modelo de Crenças em Saúde (MCS), no inglês “Health Belief Model” 

(HBM), tem sido utilizada para entender comportamentos ligados à saúde, tanto preventivos 

quanto em respostas comportamentais ao tratamento de doenças agudas e crônicas. Esse modelo 

foi inicialmente desenvolvido por Rosenstock em 1966 e, posteriormente, por Becker e 

colaboradores nos anos 70 e 80 (ABRAHAM; SHEERAN, 2005; RODRIGUES, 2015; SILVA, 

2010). 

 O MCS foi um dos primeiros modelos que ajustaram a ciência do comportamento a 

problemas de saúde, tendo sido aplicado a uma variedade de tópicos de educação, e tem sido, 

nas últimas décadas, um dos mais utilizados para compreender os comportamentos das pessoas 

em relação à saúde (BARLETTA, 2015; HALLGREN; MCELFISH; RUBON-CHUTARO, 

2015; KNOPLICH, 1993; MCELFISH et al., 2017). Destaca-se que algumas teorias 

contribuíram de diferentes formas para o desenvolvimento deste modelo, inclusive a Teoria da 

Autoeficácia também explorada nesta pesquisa (ABRAHAM; SHEERAN, 2005; FEIO; 

OLIVEIRA, 2010). 

 Sabe-se que o MCS tem sido empregado para explorar uma variedade de comportamentos 

ligados à saúde a curto e a médio prazo, bem como para compreender a reação das pessoas aos 

sintomas e diagnósticos recebidos (BARLETTA, 2015; FEIO; OLIVEIRA, 2010), inclusive, 

vem sendo utilizado no contexto do DM2 (MELKAMU; BERHE; HANDEBO, 2021; PASCOE 

et al., 2017; SHABIBI et al., 2017). 
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 Tal teoria assume que o comportamento da pessoa com essa condição crônica é guiado 

pela percepção das consequências na adoção de novos comportamentos. A partir dessas 

percepções, é atribuído um valor pelo indivíduo que o leva a adotar um comportamento ou não 

(DEHGHANI-TAFTI et al., 2015; FEIO; OLIVEIRA, 2010). Assim, como na TSC, no MCS 

são também as crenças que funcionam como mediadores, isto é, são elas que determinam as 

percepções da pessoa e que as levarão a modificar o comportamento (MELKAMU; BERHE; 

HANDEBO, 2021; SUBHI et al., 2016). Normalmente, tais crenças são individuais e fruto da 

história de vida da pessoa com DM2, são influenciadas por aspectos religiosos, espirituais, 

acadêmicos, comunitários ou estão ligadas a qualquer vertente da dimensão humana (FEIO; 

OLIVEIRA, 2010). 

 Ressalta-se que, apesar de ser reconhecida a influência das percepções na mudança de 

comportamento, estas são passíveis de alteração frente a algumas características próprias da 

pessoa, como variáveis demográficas (idade, sexo, raça, etnia), psicossociais (personalidade, 

classe social) e estruturais (como o conhecimento que possui sobre a doença, os contatos 

prévios com a doença e a própria motivação) (BARLETTA, 2015; MCELFISH et al., 2017). 

Estudos também têm mostrado que a pressão social (obrigações legais, exigências do emprego), 

os hábitos adquiridos, os fatores não relacionados com a saúde (aprovação social, beleza), os 

fatores ambientais ou circunstanciais (poluição, condições de trabalho), o comportamento 

anterior ou atitudes e normas sociais são fatores que podem ser responsáveis por 

comportamentos relacionados com a saúde (RAMADAS et al., 2018; YASMIN et al., 2020). 

 A partir dessa ótica, Rosenstock e seus colaboradores definiram 6 dimensões que 

compõem o MCS e que podem ser aplicadas no contexto do DM2: 1) suscetibilidade percebida, 

2) gravidade percebida, 3) benefícios percebidos, 4) barreiras percebidas, 5) pistas para a ação 

e 6) autoeficácia. A suscetibilidade percebida refere-se à percepção da probabilidade de contrair 

uma doença ou condição de saúde. A gravidade percebida refere-se à gravidade percebida de 

uma doença (ABRAHAM; SHEERAN, 2005; HALLGREN; MCELFISH; RUBON-

CHUTARO, 2015; MCELFISH et al., 2017). 

 Juntas, a suscetibilidade percebida e a gravidade percebida, são referidas como ameaça 

percebida. No entanto, a ameaça percebida por si só não leva à mudança de comportamento, 

que é influenciada pelas crenças de uma pessoa em relação aos benefícios das ações para reduzir 

a ameaça da doença e pelas barreiras percebidas e estruturais à ação. Os benefícios percebidos 

referem-se às consequências positivas advindas da adoção de novos comportamentos 

(ABRAHAM; SHEERAN, 2005; MCELFISH et al., 2017).  
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 Por sua vez, as barreiras percebidas, quarta dimensão do MCS, são dadas como as 

dificuldades em exercer um comportamento positivo. As pistas de ação podem abranger uma 

variedade de influências sobre o comportamento, desde a conscientização oferecida por meio 

de campanhas, folhetos até a influência normativa dos profissionais de saúde (ABRAHAM; 

SHEERAN, 2005). Estas podem ser divididas em internas (como os sintomas ou consequências 

de uma doença) ou externas (como as informações recebidas, profissionais de saúde ou 

familiares) e são fatores que, apesar de poderem desencadear a mudança do comportamento, 

não lhes tinham sido, até então, conferidos muito valor. E, por último, a dimensão da 

autoeficácia, desenvolvida para aumentar a probabilidade de mudança de comportamento a 

partir das crenças da própria pessoa (ABRAHAM; SHEERAN, 2005; FEIO; OLIVEIRA, 

2010).  

 Todas as dimensões supracitadas, assim como as variáveis e características das pessoas 

com DM2, que podem interferir na mudança de comportamento, estão apresentadas na Figura 

2: 

 

 

Figura 2: Modelo de crença em saúde - Previsão para a mudança do comportamento. 

Fonte: Elaborado pela autora e adaptado de Abraham e Sheeran (2005). 

 

 O MCS foi estruturado neste estudo para motivar as pessoas com DM2 a tomarem ações 

de saúde positivas frente ao desejo de se evitar uma consequência negativa. De modo que o 

elemento é evitar uma consequência indesejável para a saúde que, como mencionado, é 

considerada como o objetivo central da teoria (ABRAHAM; SHEERAN, 2005; MCELFISH et 

al., 2017; MELKAMU; BERHE; HANDEBO, 2021). Todavia, destaca-se que o MCS  pesquisa 
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o comportamento em função de ameaças sentidas que emergem ou não da percepção e 

motivação de cada um (KNOPLICH, 1993). 

 Transpondo essa teoria para o contexto do DM2, observa-se que as crenças, a percepção 

de susceptibilidade, a percepção de controle, a autoeficácia, a atitude e a expectativa de 

resultados têm demonstrado estarem correlacionadas com a adoção e manutenção de 

comportamentos específicos de adesão às práticas de autocuidado (HALLGREN; MCELFISH; 

RUBON-CHUTARO, 2015; MCELFISH et al., 2017). Quando usado corretamente, o MCS 

pode ser usado como uma estrutura para projetar e implementar intervenções para o controle 

do DM2 (DEHGHANI-TAFTI et al., 2015; MCELFISH et al., 2017; MELKAMU; BERHE; 

HANDEBO, 2021). 

 Ressalta-se que o MCS procura medir conhecimentos, atitudes, valores e crenças em 

relação à saúde, ligados intimamente aos comportamentos determinados e seus problemas, 

contudo, é preciso lembrar que, o que se vai medir são atitudes e crenças através de avaliações 

psicométricas, porém, a relação entre atitude e comportamento futuro nem sempre é evidente 

(KNOPLICH, 1993). 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata se de um ensaio clínico com cluster randomizado realizado com pessoas com DM2, 

de cinco Unidades Básicas de Saúde (UBS) da regional Leste, do município de Belo Horizonte 

- MG, realizado entre os anos 2019 e 2020, as quais foram consideradas clusters e alocadas por 

meio de sorteio nos grupos de análise.  

A definição dos grupos intervenção (GI) e controle (GC), tamanho amostral e 

aleatorização, foi determinada pelo estudo maior “Avaliação da efetividade das intervenções 

comportamentais orientadas para o autocuidado em DM2 na Atenção Primária”, da qual esta 

pesquisa faz parte. Ressalta-se que se realizou a aleatorização das pessoas com DM2 por meio 

de clusters, aqui representados pelas UBS. Utilizou-se esse método por ele atenuar a 

probabilidade de contaminação, viés ou troca de informação entre pessoas que receberam o 

programa comportamental mHealth e entre aqueles que participaram do grupo controle 

(DONNER; KLAR, 2004).  

Utilizou-se o software R para a alocação dos clusters para formar uma combinação 

homogênea das cinco UBS, distribuindo-as em dois grupos quanto à média de hemoglobina 

glicada e escolaridade. De modo que duas das UBS foram consideradas GI, às quais foi aplicado 

o programa comportamental em DM2 com mHealth (envio de mensagens de texto por SMS, 

WhatsApp e grupo de mensagens; e, intervenção telefônica), e as outras três foram alocadas ao 

GC.  

A Figura 3 apresenta o mapa conceitual detalhado com a descrição dos componentes do 

programa comportamental com mHealth. 
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Figura 3: Mapa conceitual do estudo. 

Fonte: Elaborada pela autora.
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4.2  Local de Estudo 

 

Realizou-se a pesquisa em Unidades Básicas de Saúde (UBS) pertencentes à 

Regional Leste de Belo Horizonte, Minas Gerais, escolhida para ser o distrito sanitário 

estabelecido para integrar a seleção da amostra em função da parceria deste setor com a 

Escola Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais – EEUFMG à qual a 

pesquisadora é vinculada.  

A Regional Leste é formada por bairros tradicionais do município como Floresta, 

Santa Tereza, Sagrada Família, Santa Efigênia, pelo aglomerado Serra - São Lucas e pelos 

bairros adjacentes Taquaril, Paraíso, Alto Vera Cruz, dentre outros. Com uma extensão 

territorial de 28,52km, apresenta uma população de 238.539 habitantes e 76.728 

domicílios, sendo 8.550 habitantes/km². Faz divisa com as cidades de Nova Lima e 

Sabará, além de divisa com as regionais Centro Sul e Nordeste da própria capital. A 

população e infraestrutura são heterogêneas e seguem essa dicotomia social oriunda da 

própria conformação da regional sanitária (Figura 4). 

 

 

Figura 4: Belo Horizonte e Regional Sanitária Leste no mapa. 

Fonte: Adaptado de https://pt.wikipedia.org/wiki/Regionais_de_Belo_Horizonte  

 

4.3 População do Estudo 

 

A população alvo do estudo foi composta por pessoas com DM2, atendidas pela 

Atenção Primária à Saúde (APS) de Belo Horizonte, que participaram do estudo maior 

“Avaliação da efetividade das intervenções comportamentais orientadas para o 

autocuidado em diabetes na Atenção Primária”.  

De modo que compuseram a amostra desta pesquisa, com a aplicação do programa 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Regionais_de_Belo_Horizonte


63 

 

 
 

comportamental mHealth, cinco unidades de saúde, denominadas clusters, sendo duas 

alocadas ao grupo intervenção e três alocadas ao grupo controle.  

 

4.4 Cálculo do tamanho da amostra 

 

O tamanho amostral foi determinado pelo estudo maior, “Avaliação da efetividade 

das intervenções comportamentais orientadas para o autocuidado em diabetes na Atenção 

Primária”, assim, compuseram a população alvo desta pesquisa 222 pessoas da Regional 

sanitária Leste do município.  

 

4.5 Critérios de elegibilidade do estudo 

 

4.5.1 Critérios de Inclusão 

 

• Pessoas com idade entre 30 a 80 anos (critério definido por contemplar maior 

prevalência de diagnósticos de DM2);  

• Possuir aparelho de telefone celular com o aplicativo WhatsApp instalado, e/ou 

aparelho que receba SMS; e/ou possuir telefone fixo para contato. 

 

4.5.2 Critérios de exclusão 

 

• Pessoas com complicações crônicas do DM2 (definidas como nefropatia, 

retinopatia, neuropatia diabética, amputação de membros e pé diabético, dentre 

outras) que impeçam as práticas de autocuidado; 

• Não obter participação em ao menos uma das intervenções do programa 

comportamental com mHealth, envio de mensagens de texto, por SMS e 

WhatsApp; e, intervenção telefônica. 

 

4.6 Critérios de descontinuidade e perdas do estudo 

 

Pessoas que não participaram de ao menos 60% das atividades do programa 

comportamental em DM2 com mHealth, seja por SMS, WhatsApp e telefone, mesmo 

após três tentativas consecutivas de contato pelo pesquisador; além daqueles que, ao 
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longo do programa, desenvolveram doenças que impossibilitem o autocuidado. Óbitos 

foram considerados como perdas. 

 

4.7 Processo de aleatorização dos grupos 

 

Formou-se a amostra do estudo com pessoas com DM2, pertencentes as UBS da 

Regional sanitária Leste e que compuseram o estudo maior “Avaliação da efetividade das 

intervenções comportamentais orientadas para o autocuidado em diabetes na Atenção 

Primária”. A aleatorização dos grupos de análise, intervenção e controle foram realizadas 

pelo software R, estabeleceram-se duas unidades para ambientar o programa 

comportamental mHealth e três unidades para ser o grupo controle. Estabeleceu-se a 

aleatorização após verificar que os grupos formados eram homogêneos quanto à 

hemoglobina glicada e quanto à escolaridade. Eram elegíveis 222 pessoas, porém, este 

estudo iniciou-se com 202 pessoas, sendo aleatorizados 108 para o grupo intervenção e 

94 para o grupo controle.  

 

4.8 Programa Comportamental em diabetes Mellitus tipo 2 com MHealth  

 

 O programa foi constituído por duas intervenções comportamentais, sendo essas: 

mensagem de texto e intervenção telefônica, e por três recursos tecnológicos: SMS, 

WhatsApp e telefone, cuja finalidade foi trabalhar os aspectos psicológicos; rede de 

apoio; práticas de autocuidado com ênfase na alimentação saudável e na prática de 

exercício físico; e, elaboração de metas para promover a modificação da atitude 

psicológica, o empoderamento e a adesão às práticas de autocuidado para consequente 

melhora do controle clínico do DM2, metabólico e glicêmico. O APÊNDICE A apresenta 

o Modelo Lógico do Programa comportamental em DM2 com mHealth.  

O programa foi conduzido por duas enfermeiras e uma nutricionista e abrangeu um 

período de 12 meses, por meio de cinco tempos e três ciclos organizados da seguinte 

forma: tempo inicial (Ti), linha de base, com a aplicação dos testes de pré-intervenção; 

tempo 3 (T3), terceiro mês com o ciclo 1; tempo 6 (T6), sexto mês com o ciclo 2; tempo 

9 (T9), nono mês com o ciclo 3; e, tempo final (Tf), doze meses após o início do estudo 

com a realização do pós teste, neste período, realizou-se uma ligação de encerramento 

aos participantes (Figura 5). Todos os participantes receberam no Ti, orientação sobre o 
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programa, realizou-se a orientação presencialmente; nessa ocasião, os pesquisadores se 

apresentaram e explicaram sobre os recursos, SMS, WhatsApp e intervenção telefônica. 

Para garantir o recebimento e leitura das mensagens foi orientada a ativação nos 

telefones celulares dos recursos “relatório de entrega” no SMS e de “confirmação de 

leitura” no WhatsApp, assim o pesquisador poderia identificar se todos receberam as 

mensagens de texto. As pessoas foram informadas sobre a frequência e os horários de 

envio das mensagens e período da intervenção telefônica. 

O número de mensagens de texto enviadas e de intervenções telefônicas realizadas, 

a frequência, a duração e o conteúdo/dia das mensagens, em cada ciclo, foram 

estabelecidos conforme a especificidade de cada recurso tecnológico, fundamentado no 

protocolo PMC e no protocolo COMPASSO via ligação telefônica. As intervenções do 

programa foram estruturadas para proporcionar um tempo de contato equivalente, por 

isso, o número de mensagens é superior ao número de ligações.  

Considerou-se que cada mensagem de texto gerasse um impacto de um minuto no 

participante, levando-o a reflexão. Durante o programa comportamental com mHealth, o 

participante recebeu, aproximadamente, 180 mensagens, o que equivale a 180 minutos 

ou três horas de intervenção, período equivalente ao tempo de contato proporcionado na 

intervenção telefônica.  

Entre os ciclos 1, 2 e 3 realizou-se uma ligação telefônica com a finalidade de 

aplicar o plano de metas apresentado no PMC, tanto para os participantes da intervenção 

telefônica, quanto da intervenção e do envio de mensagem de texto (CHAVES et al., 

2020). O tempo de ligação para aplicação do plano de metas não foi contabilizado como 

intervenção, nem para os participantes que receberam mensagens, nem para os 

participantes que receberam intervenção telefônica. As metas foram elaboradas pelo 

próprio participante com DM2, mas com o suporte do profissional e baseadas nas 

temáticas abordadas. Orientou-se a construção de metas alcançáveis que promovessem a 

adesão às práticas de autocuidado. A cada novo ciclo, as metas eram avaliadas e poderiam 

ser reformuladas ou acrescidas de novos objetivos (Figura 5).
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Figura 5: Etapas de desenvolvimento dos ciclos do programa comportamental em DM2 com mHealth.   

Fonte: Elaborado pela autora para fins deste estudo.
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Cada ciclo do programa teve duração de até dois meses e houve um intervalo de 

três meses entre os ciclos. Além da ligação para realização das metas, durante o intervalo 

entre os ciclos, foram realizados intervenção, monitoramentos telefônicos ou por 

mensagens de texto mensais aos participantes do grupo para se verificar se havia alguma 

dificuldade. 

Cabe destacar que o participante que recebeu a intervenção telefônica não recebia 

mensagens de texto, o contrário também aconteceu, o participante que recebeu as 

mensagens não recebia intervenção telefônica. 

Pontua-se que todos os ciclos foram construídos sob uma base teórica, 

metodológica, estruturada e fundamentada para promover a mudança de comportamento, 

a melhora da autoeficácia e da atitude frente à condição para o empoderamento e adesão 

às práticas de autocuidado em DM2. 

Destaca-se que, no intervalo entre os ciclos, realizaram-se monitoramentos por 

telefone e enviadas mensagens de texto a fim de averiguar como o participante 

desenvolveu as metas. Ademais, o monitoramento favoreceu a permanência do vínculo, 

uma vez que o profissional demonstrava, através do contato, seu interesse pelo 

participante. Para o desenvolvimento do estudo, construiu-se um cronograma com a 

organização do envio das mensagens de texto e intervenção telefônica ao longo dos ciclos.  

Definiu-se que somente seria considerado, para análise, o participante que obtivesse 

participação mínima de 60% no programa comportamental. E, para análises futuras, o 

conteúdo do grupo de discussão “Vida mais saúde” foi armazenado. 

Ao fim do estudo, após a conclusão de Tf, a pesquisa resultou em, ao menos, 1360 

questionários aplicados, 340 consultas em prontuários eletrônicos para coleta de exames, 

170 coletas de medidas antropométricas, 252 monitoramentos telefônicos, 170 planos de 

metas desenvolvidos, 16.000 SMS/WhatsApp enviados, 267 intervenções telefônicas, 

além das tentativas malsucedidas de contato e das perdas de seguimento não 

contabilizadas.  

As intervenções do programa estão descritas no próximo item. 

 

4.8.1 Mensagens de texto: SMS e WhatsApp  

 

Elaboram-se 34 mensagens de texto com abordagem dos aspectos, psicossocial e 

comportamental, representadas respectivamente pelos domínios atitudes psicológicas e 

práticas de autocuidado. O conjunto de mensagens foi validado por um comitê de juízes, 
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por meio da técnica Delphi que alcançou um Índice de Validade Conteúdo (IVC) médio 

de 0,91, sendo o IVC mínimo 0,80. 

As mensagens de texto foram enviadas nos ciclos 1, 2 e 3, na mesma quantidade 

nos diferentes recursos, SMS e WhatsApp. Abordaram-se todas as temáticas em todos os 

ciclos, assim, as mensagens de texto repetiram-se ao longo do estudo, e apenas 34 foram 

validadas, ou seja, as mensagens se repetiram ao longo do programa comportamental com 

mHealth, e foram enviadas entre segunda e sexta-feira, em horários fixos, pela manhã, 

entre 09:00 horas e 10:00 horas; e à tarde entre 15:00 horas e 16:00 horas; estes horários 

foram definidos por causarem menor interferência no cotidiano do participante e para 

estabelecerem uma rotina, porém, elas poderiam ser lidas em momento mais oportuno.  

As mensagens de texto foram enviadas individualmente para cada pessoa, para se 

criar vínculo, e elas se iniciavam com os pronomes de tratamento “Sr.” e “Sra.”, seguidos 

pelo nome da pessoa. Ressalta-se que, para que o participante se sentisse acolhido e se 

reconhecesse como indivíduo importante do estudo, todos os contatos foram enviados 

particularmente por SMS e WhatsApp, ou seja, não se criou uma lista de transmissão. 

Ademais, todos os participantes receberam o mesmo tipo e quantidade de mensagens e 

texto.  

No ciclo 1, os participantes receberam duas mensagens de texto, diariamente, por 

um período de 45 dias. No ciclo 2, foi enviada uma mensagem diária, por um período de 

60 dias. Por fim, no ciclo 3, realizou-se o envio de uma mensagem diária por um período 

de 34 dias. 

Criou-se um grupo de conversa paralelo, tanto no WhatsApp, quanto no app SMS, 

denominado “Mais Saúde”. A participação no grupo de conversa era opcional, e o horário 

de funcionamento era livre; o grupo de conversa não foi uma intervenção estruturada e 

foi criado com a finalidade de estreitar o contato entre os pesquisadores e os participantes. 

Nesse recurso, o profissional enfermeiro esclarecia as dúvidas e mantinha o debate entre 

os participantes, esclarecendo possíveis mitos relacionados ao DM2. 

 

4.8.2 Intervenção telefônica 

 

A intervenção telefônica foi realizada por meio do protocolo COMPASSO, um 

instrumento construído e validado com base nos aspectos psicossocial e comportamental 

do DM para ser aplicado por ligação telefônica (FERNANDES et al., 2016). 
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Nos ciclos 1, 2 e 3, os participantes receberam uma intervenção telefônica com 

duração média de 1 hora. As ligações eram feitas pela manhã, entre 8:30 horas e 11:00 

horas, à tarde, entre 13:30 horas e 18:00 horas, e/ou em outro horário previamente 

agendado. A pedido de alguns participantes, realizaram-se intervenções telefônica em 

períodos noturnos e também aos sábados. 

 

4.9 Grupo Controle 

 

A metodologia realizada com o grupo controle consiste em uma ligação telefônica 

no T6, entre o Ti e o Tf, conduzidos por um enfermeiro (pesquisador). Essa ligação foi 

necessária para manutenção do vínculo entre participante e profissional e consequente 

diminuição de perdas. Nas ligações, aplicou-se o protocolo COMPASSO como 

questionário sem intervenção do profissional (como descrito na revisão de literatura e na 

seção 4.11 deste estudo), no caso de dúvidas, estas foram sucintamente esclarecidas. O 

participante do grupo controle continuou recebendo o atendimento tradicional oferecido 

nas UBS ou demais instituições, sem interferência da equipe de pesquisa. Assim como 

para o grupo intervenção, o grupo controle recebeu uma ligação de encerramento para 

finalização do estudo. 

 

4.10 Variáveis do estudo 

 

4.10.1 Variáveis sociodemográficas e clínicas 

 

• Idade: autodeclarada, em anos completos, corroborada pela data de nascimento;  

• Sexo: categorizado em feminino ou masculino;  

• Estado civil: autodeclarado, categorizado em com companheiro e sem 

companheiro; 

• Escolaridade: autodeclarada, em ‘Não estudou/Ensino Fundamental incompleto”, 

“Ensino Fundamental completo até pós-Graduação”, e “NS/NR (não soube/não 

respondeu)”. 

• Cor: autodeclarada em “branco”, “preto”, “pardo/amarelo”, “indígena” ou 

“NS/NR (não soube/não respondeu)”. 
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** Presença de doenças coexistentes ou adicionais com relação ao diagnóstico inicial ou com relação à 

doença índice que é o objetivo do estudo. A comorbidade pode afetar o desempenho de indivíduos afetados 

e até mesmo a sua sobrevivência. Pode ser usado como um indicador prognóstico para a duração da 

hospitalização, fatores de custos e de melhoria ou sobrevivência. Conceito DeCS/ código identificador: 

D015897 

 

• Renda: autodeclarada em número de salários mínimos e, posteriormente, 

categorizada em “Sem renda/Dependente”, “Menor que 1 salário mínimo”, “Entre 

1 a 2 salários”, “Entre 2 a 3 salários”, “Entre 3 a 4 salários mínimos/Maior que 4 

salários mínimos” e “NS/NR (não soube/não respondeu)”. 

• Tempo de diagnóstico: autodeclarado em anos de diagnóstico e categorizado em 

“Até 5 anos”, “Entre 5 a 10 anos”, “Mais de 10 anos” e “NS/NR (não soube/não 

respondeu)”. 

• Variáveis antropométricas: pressão arterial sistólica e diastólica; peso; altura e 

IMC (calculado a partir das medidas de peso e estatura por meio da divisão da 

massa corporal em quilogramas pela estatura em metros elevada ao quadrado 

(kg/m²)). Os parâmetros utilizados para IMC (Kg/m2) foram: para o indivíduo 

adulto (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). Cada participante 

teve suas medidas mensuradas por dois tipos de equipamentos diferentes e por 2 

profissionais diferentes, tal protocolo sucedeu para evitar viés de medida. 

 

4.10.2 Variáveis dependentes 

 

• Hemoglobina Glicada (HbA1c): para a avaliação dos resultados da HbA1c, foi 

utilizada a Cromatografia líquida por troca iônica (HPLC), método considerado 

forte e amplamente utilizado, sendo recomendado pelas associações nacionais e 

internacionais de DM. Considera-se o valor de referência de bom controle do 

DM2 se HbA1c ≤ 6,5% para adultos sem complicações e para os idosos em boas 

condições clínicas, bom estado funcional e poucas  comorbidades** um valor de 

HbA1c entre 7% e 7,5% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). 

Mas, para este estudo se comparou o antes e depois dos resultados glicêmicos. 

• Glicemia média estimada: calculada pela equação: [(28,7 * HbA1c) - 46,7] 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). 
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• Perfil lipídico: (colesterol total (CTT) (mg/dl), lipoproteína de muito baixa 

densidade (VLDL) (mg/dl), lipoproteína de alta densidade (HDL) (mg/dl), 

lipoproteína de baixa densidade (LDL) (mg/dl) e triglicerídeos (TGL) (mg/dl), por 

Colorimetria enzimática, recomendado pelas entidades de referência na área 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). Os valores normais desses 

parâmetros utilizados foram: CTT < 200 mg/dl, VLDL< 200 mg/dl, HDL > 

40mg/dl para homens, e >50mg/dl para mulheres, LDL < 100 mg/dl e TGL < 150 

mg/dl. Para este estudo se comparou o antes e depois dos resultados dos exames 

metabólicos. 

• Atitudes psicológicas em diabetes Mellitus: utilizou-se o instrumento ATT-19 que 

contém 19 itens e descreve as respostas emocionais sobre o DM. Cada item é 

respondido com a ajuda de uma escala de tipo Likert de cinco pontos, partindo de 

“grande discordância” até “grande concordância”. A pontuação do ATT-19 vai de 

19 a 95 pontos. Para alcançar uma atitude positiva acerca do DM, o usuário 

necessita conseguir um escore mínimo de 70 pontos (TORRES; VIRGINIA; 

SCHALL, 2005). 

• Empoderamento da pessoa com diabetes Mellitus tipo 2: essa variável também 

fundamenta a hipótese deste estudo no sentido da reflexão sobre o autocontrole, a 

autoeficácia, habilidades de enfrentamento e a capacidade de tomada de decisão 

sobre o autocuidado. Foi mensurada pelo instrumento EAD-VC (TORRES; 

VIRGINIA; SCHALL, 2005). 

• Adesão às práticas de Autocuidado: essa variável compõe o fundamento das 

hipóteses deste estudo, no qual procura-se determinar os efeitos destas para o 

controle do DM2 em relação à adesão à alimentação adequada e prática de 

exercício físico, recomendados para quem tem essa condição (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). Foi mensurada pelo instrumento 

autocuidado em diabetes (ESM). 

 

Embora as variáveis clínicas, psicossociais e comportamentais possuam valores de 

corte e, portanto, possam ser categorizadas, os dados foram mantidos na escala contínua, 

tanto na comparação intragrupo (entre Ti e Tf), quanto intergrupos. 
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4.10.3 Variável independente 

 

A variável independente deste estudo é o programa comportamental em DM2 com 

mHealth, composto pelos recursos tecnológicos SMS, WhatsApp e telefone. 

 

4.11 Instrumentos de coleta de dados 

 

• Instrumento ATT-19 – Atitude em diabetes: 

O ATT-19 é um questionário sobre a medida de ajustamento psicológico para DM, 

desenvolvido como resposta às necessidades de avaliação de aspectos psicológicos e 

emocionais sobre a condição crônica. Consiste em 19 itens que incluem seis fatores: a) 

estresse associado à DM, b) receptividade ao tratamento, c) confiança no tratamento, d) 

eficácia pessoal, e) percepção sobre a saúde, f) aceitação social. As questões 11, 15 e 18 

começam com o escore reverso. Cada resposta é medida pela escala de Likert de cinco 

pontos (discordo totalmente - escore 1; até concordo totalmente - escore 5). O total da 

taxa-escore varia entre 19 a 95 pontos. Um alto escore indica a atitude positiva sobre a 

doença (GUIMARÃES, 2019) (ANEXO 3). 

  

• EAD-VC: Empoderamento do usuário com diabetes Mellitus tipo 2: 

Para avaliar o empoderamento dos usuários, aplicou-se o instrumento Escala de 

autoeficácia em diabetes – versão curta (EAD-VC), traduzido e adaptado para a cultura 

brasileira. O instrumento citado foi elaborado a partir do construto da teoria de 

autoeficácia (MCALLISTER et al., 2012), este aborda domínios que são considerados 

importantes para o empoderamento dos usuários, como o autocuidado, os sentimentos de 

confiança, a motivação e a rede de apoio. São oito afirmativas com as quais o respondente 

deve identificar algum nível de concordância, utilizando uma escala de Likert de cinco 

pontos que parte de “discordo totalmente” (um ponto) até “concordo totalmente” (cinco 

pontos). A pontuação global é calculada pela média das notas de cada um dois oito itens 

(CHAVES et al., 2017; FERNANDES, 2017; PEREIRA et al., 2021; SANTOS, 2018) 

(ANEXO 4). 
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• Instrumentos de coleta de dados ESM – Autocuidado do diabetes Mellitus tipo 

2: 

O questionário de autocuidado em DM2 (ESM) é constituído por oito questões 

fechadas e possui o escore total de oito pontos. Para verificar se o usuário alcançou uma 

mudança de comportamento, é necessário um escore mínimo de cinco pontos ou a 

ocorrência de aumento da pontuação entre o antes e o depois das estratégias educativas 

(GUIMARÃES, 2019; PEREIRA et al., 2021; TORRES et al., 2009) (ANEXO 5). 

 

• Instrumento para intervenção telefônica - Protocolo Compasso: 

 O protocolo tem por objetivo nortear o profissional da área da saúde a conduzir 

intervenções por ligação telefônica, de modo a promover a adesão às práticas de 

autocuidado por meio de oito domínios, os quais contemplam aspectos biopsicossociais 

e comportamentais do DM2 (FERNANDES et al., 2016) (ANEXO 2).  

 

4.12 Coletas de dados 

 

 A coleta de dados, tanto inicial quanto final, foi realizada por duas enfermeiras 

pesquisadoras com suporte de uma nutricionista. Registraram-se e armazenaram-se os 

dados coletados na ferramenta online eSurv e em planilhas MSExcel 2013.  

 

4.13 Análise de dados 

 

 Os dados foram organizados em planilha do MSExcel 2013. Realizou-se a análise 

descritiva por meio do cálculo de frequências para as variáveis categóricas e medidas de 

tendência central (média e mediana) e de dispersão (DP: desvio-padrão) para as variáveis 

quantitativas. As análises estatísticas foram realizadas com apoio programa Statistical 

Package for the Social Sciences® (SPSS), versão 20.0. 

 Para verificar se os grupos do estudo, intervenção e controle eram similares em 

relação às variáveis sociodemográficas e clínica, no momento anterior ao programa 

comportamental em DM2 com mHealth, aplicou-se o teste ANOVA para a comparação 

de médias e o teste Qui-quadrado para a comparação de proporções; aplicou-se também 

o teste de Shapiro-Wilk para verificar se a suposição de normalidade para a distribuição 

das variáveis HbA1c, atitude psicológica, empoderamento e nível de adesão às práticas 

de autocuidado (p<0,05). Por fim, para avaliar o efeito do programa comportamental com 
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mHealth, foram utilizados os testes t Student pareado, Mann-Whitney e Wilcoxon para a 

comparação da média e mediana.  

 Para todas as análises, utilizou-se um nível de significância de 5%. Todas as 

análises estatísticas foram feitas com o auxílio do programa Statistical Package for the 

Social Sciences® (SPSS), versão 20.0. 

 

4.14 Aspectos Éticos 

 

Este estudo obteve aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos, sob o parecer: CAAE nº78699517.9.0000.5149, e está listado no registro 

brasileiro de ensaios clínicos (ReBEC) como RBR-5d26k2.  

Para atender aos critérios éticos, seguiram-se as recomendações da Resolução n. 

466/12, do Conselho Nacional de Saúde, os participantes foram esclarecidos sobre os 

objetivos e a metodologia do estudo, a confidencialidade e o sigilo sobre sua participação, 

bem como assegurado o direito de acesso aos dados pelo pesquisador e seu orientador.  

A assinatura do TCLE, intervenção e controle (APÊNDICE B e C) aconteceu  no 

início do projeto maior, com o propósito de validar a participação e a utilização das 

informações contidas na pesquisa, garantindo-se a liberdade de qualquer integrante optar 

por deixar de participar, a qualquer momento, sem prejuízos ou constrangimentos, sem 

que houvesse nenhum ônus para os envolvidos. Os participantes da pesquisa não foram 

remunerados. 

Considerando os princípios éticos da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde, todos os sujeitos que concordaram em participar do estudo assinaram, em duas 

vias, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Ademais, considerando o uso do sistema de informação do município para se 

obterem os resultados dos exames dos participantes, também foi elaborado o Termo de 

Compromisso de Utilização de Dados (TCUD), ao qual teve aprovação do comitê de ética 

da prefeitura de Belo Horizonte/MG (APÊNDICE D). 
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5 RESULTADOS  

  

 De 222 participantes com DM2, distribuídos em cinco clusters inscritos no estudo 

maior “Avaliação da efetividade das intervenções comportamentais orientadas para o 

autocuidado em diabetes na Atenção Primária” e que poderiam compor o programa 

comportamental mHealth, 10 não participaram por mudança de endereço ou o contato 

estava errado. Utilizando o software R, formou-se uma combinação das cinco UBS, 

distribuídas em dois grupos de análise homogêneos quanto à média de hemoglobina 

glicada e escolaridade.  Assim, iniciou-se o programa comportamental mHealth com 202 

pessoas, sendo 108 no grupo intervenção (GI), composto por duas UBS, e 94 no grupo 

controle (GC), pertencentes a uma das três UBS. No decorrer da pesquisa, houve 32 

(15,84%) perdas de seguimento, 19 no GI, 03 por morte e 16 por outros motivos (perda 

de contato, mudança de endereço, complicação de saúde), e 13 perdas no GC, todas 

devido à falta de contato. Ao final, para análise, o estudo contou com 170 participantes, 

sendo 89 no GI e 81 no GC. Não foi realizada a análise quanto a possíveis perdas 

diferenciais de seguimento (Figura 6). 

  

 

Figura 6: Diagrama de fluxo do progresso dos clusters e participantes por fases do 

ensaio clínico randomizado. 

Fonte: Elaborado pela autora para fins deste estudo. 
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 Apresentaram-se as características sociodemográficas e clínicas de acordo com o 

grupo de análise, GI e GC.  A idade média dos participantes foi de 62,7 anos com desvio 

padrão de 9,9 anos; com participação, majoritariamente, feminina, 70%; 52,4% possuíam 

companheiro; em relação à escolaridade, 27,6% possuíam ensino fundamental 

incompleto; 47,6% declararam-se pardos ou amarelos; e 74,7% tinham, como renda 

mensal, entre 1 a 2 salários mínimos (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Descrição das variáveis sociodemográficas e clínicas das pessoas com diabetes 

Mellitus tipo 2, participantes dos grupos controle e intervenção, na Atenção Primária do 

município de Belo Horizonte – MG, Brasil, 2021. 

 

Média ± DP; Mediana (Min.; Max.); n (%) 

Variável Total (n = 

170) 

GI (n= 

89) 

GC (n= 

81) 

p* 

Variáveis Sociodemográficas 

Idade 62,7 ± 9,9 62,8 ± 9,3 62,2 ± 10,2 0,925 a 

Sexo     

Masculino 51 (30) 26 (29,2) 25 (30,9) 0,815 c 

Feminino 119 (70) 63 (70,8) 56 (69,1)  

Estado Civil     

Com companheiro 89 (52,4) 42 (47,2) 47 (58,0) 0,158 c 

Sem companheiro (divorciado, 

viúvo, solteiro) 

81 (47,6) 47 (52,8) 34 (42,0)  

Escolaridade     

Não estudou/Ensino Fundamental 

incompleto 

47 (27,6) 26 (29,2) 21 (25,9) 0,732 d 

Ensino Fundamental completo até 

pós-Graduação 

120 (70,6) 62 (69,7) 58 (71,6)  

   NS/NR 3 (1,8) 1 (1,1) 2 (2,5)  

Cor     

Branco 48 (28,2) 26 (29,2) 22 (27,2) 0,132 d 

Preto 38 (22,4) 25 (28,1) 13 (16,0)  

Indígena 1 (0,6) 0 1 (1,2)  

Pardo/Amarelo 81 (47,6) 38 (42,7) 43 (53,1)  

NS/NR 2 (1,2) 0 2 (2,5)  

Renda Mensal     

       Sem renda/dependente 4 (2,4) 3 (3,4) 1 (1,2) 0,109 d 

       < 1 salário 11 (6,5) 4 (3,4) 7 (8,6)  

Entre 1 a 2 salários 127 (74,7) 72 (80,9) 55 (67,9)  

Entre 2 a 3 salários 10 (5,9) 3 (3,4) 7 (8,6)  

Entre 3 a 4 salários 6 (3,5) 4 (4,5) 2 (2,5)  

  NS/NR 12 (7,1) 3 (3,4) 9 (11,1)   

Variáveis Clínicas         
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Tempo de diagnóstico     

Até 5 anos 43 (25,3) 23 (25,8) 20 (24,7) 0,924 c 

Entre 5 a 10 anos 35 (20,6) 17 (19,1) 18 (22,2)  

Mais de 10 anos 89 (52,4) 47 (52,8) 42 (51,9)  

NS/NR 3 (1,8) 2 (2,2) 1 (1,2)  

PA Sistólica 130 (100; 

180) 

130 (100; 170) 120 (100; 

180) 

0,836 b 

PA Diastólica 80 (60; 110) 80 (60; 110) 80 (70; 100) 0,765 b 

Peso (Kg) 75,80 

(47,2;129) 

75,20 (47,2; 

129)129) 

75,90 

(49,7;128,8) 

0,423 b 

Altura (m) 1,61 (1,4; 1,85) 1,60 (1,46; 1,85) 1,61 (1,40; 

1,81) 

0,712 b 

IMC (Kg/m²) 29,1 

(17,5;57,02) 

29,09 

(19,69;57,02) 

29,05 

(17,55;47,88) 

0,459 b 

HbA1c (%) 7,8 (5,5; 13,8) 8 (5.5; 13.7) 7.6 (5.5; 

13.8) 

0.047 b# 

GME (mg/dL) 177 (111; 349) 183 (111; 346) 172.5 (114; 

349) 

0.086 b 

Colesterol Total 177 (92; 294) 181 (92; 294) 170.5 (99; 

287) 

0.664 b 

VLDL (mg/dL) 30 (9; 73) 31 (10; 73) 30 (9; 66) 0.834 b 

HDL (mg/dL) 44 (24; 83) 45 (30; 77) 43.5 (24; 83) 0.692 b 

LDL (mg/dL) 95 (26; 300) 95 (26; 190) 95.5 (46; 

300) 

0.631b 

Triglicérides (mg/dL) 151 (46; 450) 151 (48; 450) 150.5 (46; 

331) 

0.996 b 

NS/NR - Não sabe/Não respondeu; GC - Grupo Controle; GI - Grupo Intervenção; PA - Pressão Arterial; 

HbA1c - Hemoglobina Glicada; GME - Glicemia Média Estimada; VLDL - Lipoproteína de muito baixa 

densidade; HDL - Lipoproteína de alta densidade; LDL - Lipoproteína de baixa densidade. *GI vs. GC; 
aTest t de student; bMann-Whitney; cQui-quadrado; dTeste Exato de Fisher. #Diferença estatística (p<0,05). 

**(Média (Min e Máx)). 

 

Em relação às características clínicas, verificou-se que 52,4% das pessoas possuíam 

o DM2 há mais de 10 anos; a maioria possuía alguma comorbidade, sendo que 96,5% dos 

participantes eram polifarmácia, ou seja, faziam uso de, ao menos, cinco tipos de 

medicamentos diferentes; destes, 67,1% tinham o diagnóstico de hipertensão. Dos 170 

participantes, que concluíram o estudo, 85,9% faziam uso de antidiabéticos orais, 36,5% 

usavam insulina e 26, 4% usavam insulina mais antidiabéticos orais de forma combinada 

(Tabela 1). 

As características clínicas foram apresentadas e avaliadas de acordo com o grupo 

de análise, GC e GI. Os grupos foram homogêneos em relação à idade, estado civil, 

escolaridade, cor, renda mensal. Além disso, também apresentaram homogeneidade nas 

variáveis clínicas avaliadas: tempo de diagnóstico, uso de medicamentos, incluindo 

antidiabéticos e insulina, pressão arterial sistólica e diastólica, variáveis antropométricas, 

GME e perfil lipídico (Tabela 1). As variáveis atitude psicológica, empoderamento e 
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adesão às práticas de autocuidado também apresentaram homogeneidade entre os grupos 

intervenção e controle. 

Quanto à comparação intra e intergrupos das respostas dos questionários entre a 

linha de base e após intervenção, verificou-se que no GI houve modificação significativa 

(p<0,05) nas atitudes psicológicas, no nível do empoderamento e na adesão para as 

práticas de autocuidado, indicando melhora nas variáveis psicossociais e comportamental 

das pessoas com DM2 intra e intergrupos (Tabela 2). 

No GC, não foi observada diferença significativa intragrupo nas variáveis nível 

de empoderamento e adesão às práticas de autocuidado. Contudo, houve redução 

significativa nas atitudes psicológicas dos participantes entre o TI e TF (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Comparação intra e intergrupos das respostas dos questionários entre a linha 

de base e após intervenção, das pessoas com diabetes Mellitus tipo 2, participantes dos 

grupos controle e intervenção, na atenção primária do município de Belo Horizonte – 

MG, Brasil, 2021. 

 

Variável Grupo Mediana (Mín.; Máx.) 
p

* GC-GI (TF) 

p
**   TI TF  

ATT-19 GC 60 (38; 93) 57 (28; 73) 0,000# 0,000# 

 GI 61 (37; 74) 89 (55; 95) 0,000#  

EAD-VC GC 31 (18; 39) 31 (15; 36) 0,901 0,000# 

 GI 32 (20; 39) 39 (26; 40) 0,000#  

ESM GC 4,3 (1; 8) 4,44 (1.25; 8) 0,684 0,000# 

 GI 4 (0,5; 6,5) 6,48 (3,25; 8) 0,000#  

GC - Grupo Controle; GI - Grupo Intervenção; ATT-19 - Questionário de Atitude em diabetes; ESM - 

Questionário de autocuidado para o diabetes Mellitus tipo 2; EAD-VC - Questionário de autoeficácia em 

diabetes versão curta; TI - Tempo Inicial; TF - Tempo Final. *Wilcoxon Ranks Test, comparou TI vs. TF 

em cada grupo; **Mann- Whitney, comparou GI vs. GC no TF. #Diferença estatística (p<0,05). 

 

Quando comparado o TI com o TF intragrupos, houve redução estatisticamente 

significante nos parâmetros clínicos avaliados: HbA1c, GME, VLDL e triglicérides, após 

o programa comportamental mHealth no GI, demonstrando melhora nos índices 

metabólicos e glicêmicos dos participantes. Por outro lado, também houve mudança 

significativa nas variáveis HbA1c e GME no GC, mas, com aumento glicêmico indicando 

piora dos participantes alocados neste grupo de análise. Quanto à comparação 
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intergrupos, observou-se diferença significativa (p<0,005) nas variáveis glicêmicas 

(Tabela 3). 

 

Tabela 3. Comparação intra e intergrupos das variáveis glicêmicas e metabólicas das 

pessoas com diabetes Mellitus tipo 2, participantes dos grupos controle e intervenção, na 

atenção primária do município de Belo Horizonte – MG, Brasil, 2021.  

 

Variável Grupo Mediana (Mín.; Máx.) 
p

* GC-GI (TF) 

p
**   TI TF  

HbA1c (%) GC 7,6 (5,5; 13,8) 8,1 (5,2; 13) 0,006# 0,001# 

 GI 8 (5,5; 13,7) 7,2 (5,8; 12) 0,000#  

GME 

(mg/dL) 

GC 172.5 (114; 349) 186 (103; 326) 0,008# 0,001# 

GI 183 (111; 346) 160 (120; 298) 0,000#  

Colesterol 

total (mg/dL) 

GC 170,5 (99; 287) 170 (105; 347) 0,140 0,961 

GI 181 (92; 294) 176 (92; 294) 0,926  

VLDL 

(mg/dL) 

GC 30 (9; 66) 30,5 (13; 71) 0,060 0,078 

GI 31 (10; 73) 28 (10; 71) 0,012#  

HDL 

(mg/dL) 

GC 43,5 (24; 83) 43 (24; 76) 0,267 0,168 

GI 45 (30; 77) 45 (28; 69) 0,637  

LDL (mg/dL) GC 95,5 (46; 300) 97 (42; 249) 0,606 0,947 

 GI 95 (26; 190) 98 (26; 190) 0,321  

Triglicerídeos 

(mg/dL) 

GC 150,5 (46; 331) 157,5 (64; 661) 0,092 0,125 

GI 151 (48; 450) 140 (51; 472) 0,028#  

GC - Grupo Controle; GI - Grupo Intervenção; HbA1c - Hemoglobina Glicada; GME - Glicemia 

Média Estimada; TI - Tempo Inicial; TF - Tempo Final; *Wilcoxon Ranks Test, comparou TI vs. 

TF em cada grupo; **Mann-Whitney, comparou GI vs. GC no TF. #Diferença estatística (p<0,05). 
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6  DISCUSSÃO  

 

Os resultados deste estudo forneceram evidências de que o programa 

comportamental em DM2 com mHealth favoreceu a modificação das atitudes 

psicológicas, promoveu a mudança de comportamento, a partir da melhora do nível de 

empoderamento para as práticas de autocuidado, e melhorou o controle lipídico e 

glicêmico após doze meses de acompanhamento. 

Ademais, cumpre mencionar que as caraterísticas da amostra estudada corroboram 

os resultados de ensaios clínicos realizados com pessoas com DM2, como idade 

avançada, mas com tendência do diagnóstico surgir mais precocemente ainda na fase 

adulta; predominância do sexo feminino, que pode ser explicado pelo maior 

comprometimento das mulheres com o cuidado em saúde; ausência de companheiro ou 

rede de apoio; baixa renda e baixa escolaridade (COSTA et al., 2017; MUÑIZ et al., 

2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). Tais características merecem 

destaque, uma vez que idade avançada, ausência de companheiro, baixo nível de 

escolaridade e fatores econômicos influenciam diretamente na realização das práticas de 

autocuidado e no controle da condição crônica (BORBA et al., 2018; MALTA et al., 

2017; ROSSANEIS et al., 2019). 

As características clínicas das pessoas com DM2 também foram analisadas, neste 

estudo, verificou-se que o tempo médio de diagnóstico foi superior a 10 anos, o que, 

segundo a literatura, sugere maior chance de aparecimento de complicações crônicas 

como as retinopatias, nefropatias e complicações cardiovasculares (ARRUDA et al., 

2020; GOIS et al., 2017; ROSSANEIS et al., 2019). Em contrapartida, identificou-se que 

a adesão ao tratamento relacionada ao uso de medicamentos, seguimento de uma 

alimentação saudável e prática de exercício físico é maior entre pessoas com mais de 10 

anos de diagnóstico do que entre pessoas com tempo de diagnóstico inferior a cinco anos 

(ARRUDA et al., 2020; FERNANDES, 2017; SANTOS et al., 2018b).  

Autores relatam que o tempo de diagnóstico do DM2 é um fator que pode 

influenciar as crenças de autoeficácia e a adesão às práticas de autocuidado, pois, pessoas 

com um tempo maior de doença tendem a possuir alguma complicação e, por isso, 

sentem-se desmotivadas e não aderem à terapêutica recomendada (FERNANDES, 2017; 

SANTOS; FARO, 2018; SOUSA et al., 2020). 

Ressalta-se que as variáveis pressão arterial, peso e IMC são achados relevantes, 

apesar de, neste estudo, terem sido utilizados para a caracterização dos participantes, 
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nota-se que o controle pressórico e das medidas antropométricas estão fortemente 

associados ao controle do DM2, ou seja, se estes indicadores se apresentam alterados, há 

uma possibilidade do DM2 também estar, o inverso também acontece, pois, o controle 

destes indicadores também auxiliam no controle da condição crônica (ARRUDA et al., 

2020; BRASIL, 2018; EID et al., 2018; CONIGLIO et al., 2020; GOH et al., 2021). 

Complementarmente, segundo pesquisa realizada, Dhaka, a idade e o sexo 

interferem significativamente na atitude psicológica, sendo que a faixa etária mais 

avançada (p ≤ 0,001) e o sexo feminino (p ≤ 0,001) estão fortemente associados a uma 

atitude positiva (RAHAMAN et al., 2017). E, embora estas características possam 

influenciar positivamente, outros achados, como ausência de rede de apoio, baixa renda 

e baixa escolaridade impactam negativamente no desejo de seguir o tratamento do DM2, 

demonstrando que o programa comportamental com mHealth pode melhorar a percepção 

da pessoa sobre sua saúde, promover a mudança de comportamento e superar esses 

dificultadores (RAMADAS et al., 2018; SWOBODA; MILLER; WILLS, 2017; 

YASMIN et al., 2020). 

Por sua vez, as atitudes psicológicas positivas alcançadas melhoraram os níveis de 

empoderamento para as práticas de autocuidado, entre o Ti e Tf, o que contribuiu com o 

enfrentamento de problemas, a tomada de decisão, a corresponsabilização e a mudança 

de comportamento, e, por conseguinte, auxiliou no rompimento de barreiras emocionais 

do viver com a condição (CHIU et al., 2020; HERMANNS et al., 2020; MCMILLAN et 

al., 2017; NELSON et al., 2020; SOUSA et al., 2020; YOUNG,  et al., 2020).Tal 

resultado foi observado em estudo quase experimental, que demonstrou que, ao se 

trabalhar o empoderamento como eixo estruturante de um programa comportamental, é 

possível  alcançar melhora de indicadores psicossociais com redução de –5,16% (p=0,02) 

do sofrimento relacionado ao viver com DM2 (CHIU et al., 2020). 

Estudos que utilizaram os recursos SMS, WhatsApp e telefone, fundamentados em 

uma abordagem psicossocial, identificaram as mHealth como ferramentas importantes de 

suporte emocional e motivacional, as quais podem proporcionar mudanças de 

comportamentos relacionadas à adesão à alimentação saudável (p<0,05), ao exercício 

físico (p<0,05) e ao uso correto de medicamentos (p<0,05), além de promoverem outras 

práticas de autocuidado (ALGHAFRI et al., 2018; LEE et al., 2021; SOUSA et al., 2021). 

Em contrapartida, um ensaio clínico randomizado, realizado com 319 pessoas, conduzido 

pela Universidade da Califórnia, demonstrou que, após o fim de um programa com 

mHealth, as melhorias na autoeficácia não foram sustentadas, indicando que protocolos 



84 

 

 
 

de intervenção com abordagem do empoderamento precisam ser bem fundamentados 

(YOUNG et al., 2020). 

Quando bem estruturadas, teórico e metodologicamente, as intervenções com 

mHealth conseguem atingir resultados promissores, assim como um estudo experimental 

que incluiu lembretes de telefone celular e atendimento online 24 horas por dia, o qual 

proporcionou melhoria na adesão às seguintes práticas de autocuidado: consumo de 

menor quantidade de carboidratos e ingestão total de quilocalorias por dia (p =<0,001), 

maior ingestão de vegetais e de frutas (p  = <0,001) e aumento da frequência de exercícios 

físicos, incluindo aqueles mais intensos (linha de base: 4,6 dias e linha final: 6,13 

dias; p=<0,001), e, complementarmente, verificou-se diminuição do tabagismo em 8% 

(p  <0,001)(YASMIN et al., 2020). Todavia, observou-se que alguns ensaios clínicos com 

tempo de contato inferior a seis meses não obtiveram melhoria significativa na adesão às 

práticas de autocuidado, demonstrando que assim como em ensaios clínicos presenciais 

o tempo de contato por meio de mHealth também deve ser planejado (MAIA; REIS; 

TORRES, 2016; RAMADAS et al., 2018; WHITTEMORE; VILAR-COMPTE; DE LA 

CERDA; et al., 2020). 

Com relação ao controle clínico, e assemelhando-se aos achados deste estudo, 

observou-se, nos ensaios clínicos com mHealth, uma redução significativa no principal 

indicador glicêmicos do DM2, a hemoglobina glicada (HbA1c) (PEREIRA et al., 2021; 

RAMADAS et al., 2018; TORRES et al., 2018). Em consonância com este resultado, 

estudo realizado na Coreia do Sul, baseado no recurso tecnológico celular para o 

tratamento do DM2, na atenção primária à saúde, melhorou significativamente a HbA1c 

com diferença média para o controle de -0,30% (IC 95% -0,50 a -0,11; P = 0,003) e 

glicose plasmática em jejum em -17,29 mg / dL (IC 95% -29,33 a -5,26; P = 0,005). Além 

disso, houve uma redução da pressão arterial (p<0,05) e aumento da satisfação com o 

tratamento no grupo intervenção (YANG et al., 2020). 

Outro estudo, quase experimental, que testou e comparou o envio de mensagens de 

texto e a intervenção telefônica a grupos de educação de saúde convencional, demonstrou 

que os participantes que receberam intervenção por mHealth obtiveram redução 

estatisticamente significativa dos níveis de glicose de –0,31% (p=0,04) (CHIU et al., 

2020). Ensaio clínico, realizado nos Emirados Árabes Unidos, cujo objetivo foi avaliar o 

impacto de um programa com mHealth em DM2, mostrou que educação via WhatsApp 

também reduziu a HbA1c em 0,7% em comparação com os cuidados de rotina do serviços 

de saúde (AL OMAR et al., 2020). 
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Além da melhora dos indicadores glicêmicos, o presente estudo proporcionou uma 

redução do triglicerídeos (p<0,05) e uma diminuição do colesterol LDL não significativa 

entre Ti e Tf. Pesquisadores internacionais têm utilizado o perfil lipídico como indicador 

da eficácia de ensaios clínicos randomizados, e têm conseguido resultados satisfatórios 

na redução dos níveis de colesteróis (ABAZA; MARSCHOLLEK, 2017; EBERLE; 

LÖHNERT; STICHLING, 2021; MARCOLINO et al., 2018), de modo que, um estudo 

realizado em Omã, além de promover melhora glicêmica, reduziu significativamente os 

níveis de triglicerídeos em −0,3 (IC 95% −0,5 a −0,08) mmol / L (p = 0,006)(ALGHAFRI 

et al., 2018).  

Resultados clínicos similares também foram obtidos em estudos realizados nos 

Estados Unidos da América, Portugal e Índia, os quais apontaram, além da melhora das 

variáveis glicose jejum e hemoglobina clicada, resultados benéficos na redução dos 

triglicerídeos, do IMC e da pressão arterial (NELSON et al., 2020; SOUSA et al., 2021). 

Segundo a literatura, tais achados são importantes, pois, o controle destas variáveis, 

convergem no adiamento ou na suspensão de possíveis complicações do DM2 

(BALDONI; FABBRO, 2017; EID et al., 2018; MARQUES et al., 2019; SIVAPRASAD 

et al., 2020; WU et al., 2017). 

 Programas que utilizaram apenas a intervenção telefônica também obtiveram 

resultados significativos com a aquisição de conhecimentos e mudança de 

comportamento, além de se apresentarem uma comunicação viável e de baixo custo. 

Pesquisa realizada com 231 pessoas, em Taiwan, apresentou resultados significativos no 

grupo que utilizou o telefone quando comparado com grupos operativos. Resultado 

semelhante foi encontrado em um ensaio clínico brasileiro que comparou a intervenção 

telefônica e educação em grupo. Ambos os estudos apontaram melhora da autoeficácia 

em DM2, melhorando o nível do empoderamento, favorecendo as práticas de autocuidado 

e reduzindo a hemoglobina glicada (p<0,05) (CHIU et al., 2020; PEREIRA et al., 2021). 

Por sua vez, o grupo controle que recebeu o acompanhamento tradicional, oferecido 

pelas Unidades Básicas de Saúde, não apresentou melhora significativa de nenhum dos 

indicadores analisados. Todavia, obteve aumento significante da HbA1c e da GME 

(p=0,006) indicando piora do controle glicêmico, e, redução da pontuação da atitude 

psicológica (p<0,05), demonstrando que as intervenções comportamentais devem ser 

continuamente oferecidas para as pessoas com DM2 e o potencial do programa 

comportamental com mHealth como uma intervenção em saúde (BRADWAY et al., 

2020; (HERMANNS et al., 2020; MARCOLINO et al., 2018). 
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Apesar dos resultados positivos do estudo, observaram-se algumas limitações, a 

saber: não terem sido considerados os ajustes farmacológicos tanto no início, quanto ao 

longo do programa; contudo, para amenizar essa situação, os grupos de análise, 

intervenção e controle foram homogeneizados quanto à escolaridade e hemoglobina 

glicada. Outra limitação foi a conformação do programa com mHealth com a não 

delimitação dos clusters por recurso tecnológico, SMS, WhatsApp e telefone. Sugere-se 

que, no futuro, uma análise por recurso tecnológico seja realizada para verificar os efeitos 

de cada mHealth separadamente.  

Outra limitação diz respeito aos participantes que estavam alocados para os 

recursos SMS e WhatsApp e se comunicavam somente através de mensagens de texto, 

com exceção das ligações para elaboração do plano de metas. Entende-se que uma 

comunicação, exclusivamente, por escrita pode desestimular a pessoa a apresentar 

dúvidas e formar um diálogo com o profissional, portanto, recomenda-se que as 

modalidades de comunicação, oferecidas pelos apps, tais como o áudio, sejam 

incorporadas para deixarem a intervenção mais dinâmica, e para que se possam captar 

pessoas que não são letradas.  

O uso repetido das mensagens de texto, ao longo do estudo, ficou limitado a apenas 

34 mensagens; em estudos futuros, sugere-se validar um número maior de mensagens. E, 

por fim, devido à pandemia COVID-19, os dados antropométricos do Tf não foram 

coletados, o que torna inviável avaliá-los. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O programa comportamental em DM2 com mHealth trabalhou os sentimentos e 

emoções de modo a modificar as atitudes psicológicas, favorecer o empoderamento para 

as práticas de autocuidado, diminuir as barreiras do viver com a condição crônica.  

Para tal, o programa apresentou, como destaque, a informação e a comunicação 

digital, por meio de tecnologias móveis de uso social, envio de mensagens de texto e 

intervenção telefônica, por meio dos recursos SMS, WhatsApp e telefone para promover 

uma intervenção educativa comportamental. A partir destes recursos, as pessoas com 

DM2 puderam ser estimuladas para mudança de comportamento que culminaram na 

adesão às práticas de autocuidado e controle clínico. Os resultados apontaram o efeito 

positivo do programa e corroboraram as tecnologias móveis como uma alternativa para 

promover o controle da condição crônica. 

Acredita-se que a avaliação do efeito do programa comportamental com mHealth, 

assim como proposto por esta pesquisa, pode ser uma saída para atravessar as barreiras 

que favorecem o descontrole do DM2 e uma alternativa para alcançar as pessoas que não 

aderem aos programas existentes, promovendo a mudança de comportamento necessária 

para as práticas de autocuidado e controle glicêmico.  
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8 PERSPECTIVAS 

 

Como perspectivas, propõem-se:  

 

• Publicar o segundo artigo como produto da presente tese, o qual investigou as barreiras 

para a prática do autocuidado em DM2, por meio da análise das respostas ao protocolo 

COMPASSO, por parte de uma amostra de pessoas com esta condição crônica, atendidas 

em Unidades Básicas de Saúde (APÊNDICE H). 

 

• Publicar o terceiro artigo o qual contempla o objetivo principal da presente tese, avaliar 

os efeitos do programa mHealth na modificação das atitudes psicológicas, favorecendo o 

empoderamento para as práticas de autocuidado em DM2 e a melhora do controle 

metabólico e glicêmico (APÊNDICE I).  

 

• Incentivar pesquisas com desenho metodológico qualitativo para aprofundar os achados 

deste estudo, principalmente no que tange às atitudes psicológicas e ao empoderamento. 

 

• Implementar o programa comportamental com mHealth em outras Unidades Básicas de 

Saúde de Belo Horizonte para contemplar diversos contextos das diferentes regiões do 

município e, assim, testar a generalização dos resultados. 

 

• Divulgar os resultados deste estudo para os gestores e profissionais da área da Saúde das 

equipes envolvidas neste estudo, bem como em eventos científicos nacionais e 

internacionais. 
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9 CONCLUSÕES FINAIS  

 

Diante dos objetivos do estudo, considera-se que foi possível avaliar o programa 

comportamental em DM2 com mHealth, por meio dos recursos SMS, WhatsApp e 

telefone.  

Para tal, primeiramente, desenvolveu-se o programa mediante à intervenção 

telefônica e o envio de mensagens de texto, por SMS e WhatsApp. Posteriormente, 

descreveram-se as características sociodemográficas, atitudinais, nível de 

empoderamento para as práticas de autocuidado e clínicas das pessoas com DM2, sendo 

possível, assim, determinar as atitudes psicológicas, o nível de empoderamento, a adesão 

às práticas de autocuidado e o controle metabólico das pessoas com DM2. 

Por fim, concluiu-se que o programa favoreceu à modificação das atitudes 

psicológicas, à melhora do nível de empoderamento, à adesão às práticas de autocuidado 

relacionadas à alimentação e ao exercício físico da pessoa com DM2, à diminuição do 

triglicerídeos e ao controle glicêmico, avaliados por meio da glicemia média estimada e 

hemoglobina glicada. 
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APÊNDICE 

APÊNDICE A - MODELO LÓGICO DO PROGRAMA COMPORTAMENTAL EM DM2 COM MHEALTH 

 

Fonte: Elaborado pela autora para fins deste estudo.
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Versão Grupo Intervenção 

Prezado(a) senhor(a), 

 

Gostaríamos de convidá-lo (a) a participar da pesquisa intitulada “Avaliação da efetividade das 

intervenções comportamentais orientadas para o autocuidado em diabetes Mellitus”. Esta 

pesquisa será realizada por uma equipe de pesquisadores da Universidade Federal de Minas 

Gerais, coordenada pela Prof.ª Drª Heloisa de Carvalho Torres. Tem como objetivo avaliar a 

efetividade das intervenções comportamentais orientadas para a adesão as práticas de 

autocuidado e empoderamento do usuário com diabetes, Minas Gerais. 

 

Sua participação é muito importante e consistirá no preenchimento de questionários em três 

momentos: no primeiro contato, seis e doze meses após o início da pesquisa. Como orientação 

sobre Diabetes Mellitus você participará de grupos de orientação (educação em grupo, visita 

domiciliar, aplicativo móvel de mensagens e intervenção telefônica) que abordem o tema. 

Informamos que poderão ocorrer desconfortos e dúvidas no preenchimento do instrumento em 

decorrência de auto avaliação que você fará de seu comportamento frente à doença. Para 

contornar tais problemas os pesquisadores do projeto estarão à disposição para o 

esclarecimento de dúvidas. 

 

Os questionários não terão o registro do seu nome e os dados serão analisados em seu conjunto, 

sem relacionar o seu nome às respostas, guardando assim o mais absoluto sigilo sobre as 

informações fornecidas pelo (a) Sr.(a). Gostaríamos de esclarecer que sua participação é 

totalmente voluntária, podendo você recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer 

momento sem que isto acarrete qualquer prejuízo à sua pessoa. É importante que você também 

esteja ciente dos riscos que corre com esta pesquisa. 

 

Consideramos os riscos como mínimos, uma vez que você possa vir a se sentir constrangido 

em responder alguma questão, triste ou abalado com os assuntos que iremos abordar. O(A) 

Sr(a) não terá qualquer tipo de despesa para participar da pesquisa e não receberá remuneração 

por sua participação.Informamos ainda que as informações serão utilizadas somente para os 

fins desta pesquisa, e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a 

preservar a sua identidade. Todos os dados serão mantidos em confidencialidade e serão 

arquivados em segurança, sob a responsabilidade do pesquisador principal, por um período de 

5 anos após o término da pesquisa. 

 

             Rubrica do participante da pesquisa                         Rubrica do pesquisador 

 

Quanto aos benefícios resultantes deste estudo, espera-se que a divulgação de seus resultados 

favoreça discussões, aprimoramento e elaboração de novas estratégias de acompanhamento a 

pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 2 e que colaborem no autocuidado da doença. 

Você assinará este Termo declarando que entendeu os objetivos, riscos e benefícios de sua 

participação na pesquisa, concordando em participar. Também, solicito o seu consentimento 

para que os dados sejam apresentados em eventos científicos e publicados em revistas 

especializadas. Caso você tenha mais dúvidas ou necessite maiores esclarecimentos, pode 

contatar o COEP no endereço abaixo: 

 

Comitê de Ética em Pesquisa – UFMG Av. Antônio Carlos, 6627 Unidade 

Administrativa II - 2º andar - Sala 2005 .Campus Pampulha .Belo Horizonte, 

MG – Brasil CEP:31270-901. Telefax 31 3409-4592. E-

mail:coep@prpq.ufmg.br 

 

mailto:coep@prpq.ufmg.br
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Você receberá uma via deste termo onde consta o telefone e o endereço do pesquisador 

principal e do COEP/UFMG, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação a 

qualquer momento, além de informações sobre o tratamento, assistência e orientação a 

depender do caso e da necessidade. Os horários de atendimento acontecem de segunda à sexta 

de 8 às 12 horas e de 14 às 17 horas.Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual 

teor, sendo que uma delas ficará com a pesquisadora e outra com o participante da pesquisa. 

 

Eu, ,CI , concordo 

em participar de forma voluntária da pesquisa “Avaliação da efetividade das intervenções 

comportamentais orientadas para o autocuidado em diabetes Mellitus”, ciente de seus objetivos 

e finalidades, da garantia de meu anonimato em todas as fases da pesquisa, sem gastos da minha 

parte, além de saber que posso interromper minha participação ou desistir da pesquisa, a 

qualquer momento sem qualquer prejuízo à continuidade do meucuidado. 

 

 

_______________________                     ____________________________________ 

    Heloísa de Carvalho Torres                             Assinatura do participante da pesquisa  

     (Pesquisador responsável                                               (nome completo) 

 

Contatos: 

 Profª. Drª. Heloisa de Carvalho Torres Coordenadora da Pesquisa Av. Alfredo Balena, 190 

- Bairro Santa Efigênia Escola de Enfermagem - Belo Horizonte – MG. CEP: 30130-

100 Tel: (31) 3409-9850. e-mail:heloisa.ufmg@gmail.com 

  

▪ Comitê de Ética em Pesquisa da Prefeitura de Belo Horizonte: Rua Frederico Barcher Junior, 

número 103, Bairro Padre Eustáquio, Belo Horizonte, MG. Telefone: 3277- 5309. E-mail: 

coep@pbh.gob.br 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:heloisa.ufmg@gmail.com
mailto:coep@pbh.gob.br


124 

 

 
 

APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Versão Grupo Controle 

Prezado (a) senhor (a), 

 

Gostaríamos de convidá-lo (a) a participar da pesquisa intitulada “Avaliação da efetividade das 

intervenções comportamentais orientadas para o autocuidado em diabetes Mellitus”. Esta 

pesquisa está será realizada por uma equipe de pesquisadores da Universidade Federal de Minas 

Gerais, coordenada pela Prof.ª Dra. Heloisa de Carvalho Torres. Tem como objetivo avaliar a 

efetividade das intervenções comportamentais orientadas para a adesão às práticas de autocuidado 

e empoderamento do usuário com diabetes, Minas Gerais.  

 

Sua participação é muito importante e consistirá no preenchimento de questionários em três 

momentos: no primeiro contato, seis e doze meses após o início da pesquisa. Como orientação 

sobre Diabetes Mellitus você receberá cartilhas que discutem o tema. Informamos que poderão 

ocorrer desconfortos e dúvidas no preenchimento do instrumento em decorrência de auto 

avaliação que você fará de seu comportamento frente à doença. Para contornar tais problemas os 

pesquisadores do projeto estarão à disposição para o esclarecimento de dúvidas.  

 

Os questionários não terão o registro do seu nome e os dados serão analisados em seu conjunto, 

sem relacionar o seu nome às respostas, guardando, assim, o mais absoluto sigilo sobre as 

informações fornecidas pelo (a) Senhor(a).Gostaríamos de esclarecer que sua participação é 

totalmente voluntária, podendo você recusar- se a participar, ou mesmo desistir a qualquer 

momento sem que isto acarrete qualquer prejuízo à sua pessoa. É importante que você também 

esteja ciente dos riscos que corre com esta pesquisa.  

 

Consideramos os riscos como mínimos, uma vez que você possa vir a se sentir constrangido em 

responder alguma questão, triste ou abalado com os assuntos que iremos abordar.O (A) Sr(a) não 

terá qualquer tipo de despesa para participar da pesquisa e não receberá remuneração por sua 

participação. Informamos, ainda, que as informações serão utilizadas somente para os fins desta 

pesquisa, e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a 

sua identidade. Todos os dados serão mantidos em confidencialidade e serão arquivados em 

segurança, sob a responsabilidade do pesquisador principal, por um período de 5 anos após o 

término da pesquisa. 

 

Quanto aos benefícios resultantes deste estudo, espera-se que a divulgação de seus resultados 

favoreça discussões, aprimoramento e elaboração de novas estratégias de acompanhamento a 

usuários com Diabetes Mellitus Tipo 2 e que colaborem no autocuidado. Você assinará este 

Termo declarando que entendeu os objetivos, riscos e benefícios de sua participação na pesquisa, 

concordando em participar. 

 

__________________________                            __________________________ 

Rubricado participante                                                Rubrica do pesquisador 

 

Também, solicito o seu consentimento para que os dados sejam apresentados em eventos 

científicos e publicados em revistas especializadas. Caso você tenha mais dúvidas ou necessite 

maiores esclarecimentos, pode contatar o COEP no endereço abaixo: 

Comitê de Ética em Pesquisa – UFMG Av. Antônio Carlos, 6627 Unidade Administrativa II - 2º 

andar - Sala 2005. Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil CEP:31270-901. Telefax 31 

3409-4592. E-mail:coep@prpq.ufmg.br 

Você receberá uma via deste Termo onde consta o telefone e o endereço do pesquisador principal 

e do COEP/UFMG podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação a qualquer 

momento, além de informações sobre o tratamento, assistência e orientação a depender do caso e 

da necessidade. Os horários de atendimento acontecem de segunda à sexta de 8 às 12 horas e de 

14 às 17 horas.Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo que uma delas 
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ficará com a pesquisadora e outra com o participante da pesquisa. 

 

Eu,______________________________________ ,CI _______________, concordo 

em participar de forma voluntária da pesquisa “Avaliação da efetividade de intervenções 

comportamentais orientadas para o autocuidado em diabetes Mellitus”, ciente de seus objetivos e 

finalidades, da garantia de meu anonimato em todas as fases da pesquisa, sem gastos da minha 

parte, além de saber que posso interromper minha participação ou desistir da pesquisa, a qualquer 

momento sem qualquer prejuízo à continuidade do meu cuidado. 

 

_________________________________________ 

Heloísa de Carvalho Torres (Pesquisador responsável) 

 

 

____________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa (nome completo) 

 

Demais contatos: 

 

Prof.ª Drª. Heloisa de Carvalho Torres Coordenadora da Pesquisa Av. Alfredo Balena, 190 - 

Bairro Santa Efigênia Escola de Enfermagem - Belo Horizonte – MG. CEP: 30130-100 Tel.:(31) 

3409-9850. E-mail: heloisa.ufmg@gmail.com 

 

Comitê de Ética em Pesquisa da Prefeitura de Belo Horizonte: Rua Frederico Barcher Junior, 

número 103, Bairro Padre Eustáquio, Belo Horizonte, MG. Telefone: 3277-5309. E-mail: 

coep@pbh.gob.br 
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APÊNDICE D - Termo de Compromisso de Utilização de Dados (TCUD) 

 

1. Identificação dos membros do grupo de pesquisa 

Nome completo (sem abreviação) RG Assinatura 

Heloísa de Carvalho Torres 3-031.029 

 

Jéssica Caroline dos Santos MG 16-517.500 

 

Laura Barbosa Nunes 2.300.169 
 

 

2. Identificação da pesquisa 

 

a) Título do Projeto: Avaliação da efetividade das intervenções comportamentais orientadas para o 

autocuidado em diabetes Mellitus  

b) Departamento/Faculdade/Curso: Escola de enfermagem – Universidade Federal de Minas Gerais 

(EEUFMG)  

c) Pesquisador Responsável: Heloísa de Carvalho Torres  

Descrição dos Dados 

São dados a serem coletados somente após aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética da 

Universidade Federal de Minas Gerais (CEP-UFMG) e  comitê de ética coparticipante, Comitê de Ética em 

Pesquisa da Prefeitura de Belo Horizonte, que encontra-se no endereço: Rua Frederico Barcher Junior, 

número 103, Bairro Padre Eustáquio, Belo Horizonte, MG. Telefone: 3277- 5309. E-mail: 

coep@pbh.gob.br):exames : informações relativas a exames de pessoas com diabetes Mellitus tipo 2  

atendidas em unidades básicas de saúde e participantes do presente estudo: hemoglobina glicada, glicose 

em jejum, colesterol total, triglicerídeos, HDL, LDL,  disponíveis no prontuário eletrônico acessado por 

meio do sistema de informação do município de Belo Horizonte (MG), o SISREDE - Sistema de 

Informação Saúde em Rede registrados no período de:  vigência desse estudo, com início no ano de 2017 

e final previsto para 2020. 

Os dados obtidos na pesquisa somente serão utilizados para o projeto vinculado. Para dúvidas de aspecto 

ético, pode ser contactado o Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (CEP/UFMG): Av. Antônio Carlos, 

6627, Pampulha - Belo Horizonte- MG - CEP 31270-901 Unidade Administrativa II - 2º Andar - Sala: 2005 

Telefone: (031) 3409-4592 - E-mail:coep@prpq.ufmg.br . 

 

3. Declaração dos pesquisadores 

 

Os pesquisadores envolvidos no projeto se comprometem a manter a confidencialidade sobre os dados 

coletados nos arquivos de prontuário eletrônico dos participantes, adquiridos por meio do SISREDE, 

bem como a privacidade de seus conteúdos, como preconizam a Resolução 466/12, e suas complementares, 

do Conselho Nacional de Saúde. 

mailto:coep@pbh.gob.br):exames
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Declaramos entender que a integridade das informações e a garantia da confidencialidade dos dados e a 

privacidade dos indivíduos que terão suas informações acessadas estão sob nossa responsabilidade. 

Também declaramos que não repassaremos os dados coletados ou o banco de dados em sua íntegra, ou 

parte dele, a pessoas não envolvidas na equipe da pesquisa. 

Os dados obtidos na pesquisa somente serão utilizados para este projeto. Todo e qualquer outro uso que 

venha a ser planejado, será objeto de novo projeto de pesquisa, que será submetido à apreciação do CEP 

UFMG. 

Devido à impossibilidade de obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de todos os sujeitos, 

assinaremos esse Termo de Consentimento de Uso de Banco de Dados, para a salvaguarda dos direitos dos 

participantes.  

Belo Horizonte, 04 de agosto de 2020. 

4. Autorização da Instituição 

 

 Declaramos para os devidos fins, que cederemos aos pesquisadores apresentados neste termo, o acesso aos 

dados solicitados para serem utilizados nesta pesquisa. 

Esta autorização está condicionada ao cumprimento dos (as) pesquisador (as) Heloísa de carvalho Torres, 

Jéssica Caroline dos santos e Laura Barbosa Nunes aos requisitos da Resolução 466/12 e suas 

complementares, comprometendo-se a utilizar os dados dos participantes da pesquisa, exclusivamente para 

os fins científicos, mantendo o sigilo e garantindo a não utilização das informações em prejuízo das pessoas 

e/ou das comunidades.  

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a deverá apresentar o Parecer Consubstanciado 

devidamente aprovado, emitido por Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado 

ao Sistema CEP/CONEP.  

Em sequência, na página quatro deste documento, encontra-se a carta de anuência fornecida pela Prefeitura 

de Belo Horizonte (MG), com o prazo de duração retificado devido ao período de pandemia, que permite 

a coleta e utilização dos dados para fins científicos. 

 

Dou por verdade, 

Belo Horizonte, 04de agosto de 2020. 

Heloísa de Carvalho Torres 
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APÊNDICE E – Artigo 1 (autoria principal) 
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APÊNDICE F – Comprovante de publicação (coautoria) 

Artigo - Intervenção educativa via SMS/WhatsApp para melhora da alimentação 

em DM2: um estudo descritivo 

 

 

 

 

 



139 

 

 
 

APÊNDICE G – (coautoria) 

Assessment of the complexity of drug therapy and psychosocial and behavioral 

aspects in people living with type 2 diabetes Mellitus 
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APÊNDICE H - Artigo 2 (autoria principal) 

Domínios das práticas de autocuidado em diabetes Mellitus tipo 2: Protocolo 

Compasso via ligação telefônica 

RESUMO: 

Objetivo: Descrever os domínios das práticas de autocuidado em diabetes tipo 2 baseados 

no protocolo COMPASSO via ligação telefônica. Método: Estudo descritivo 

exploratório, realizado com 253 pessoas com diabetes Mellitus tipo 2, em oito Unidades 

Básicas de Saúde, ano de 2019. O protocolo COMPASSO, aplicado via ligação telefônica, 

contém oito domínios sobre as práticas de autocuidado. Para descrever as respostas 

obtidas sobre os domínios do protocolo empregou-se as frequências absoluta e relativa 

(%). Resultados: No domínio 1, 76,9% apresentaram a barreira comportamental 

relacionada à alimentação; domínio 2, 85,4% demonstraram-se favoráveis a mudança de 

comportamento; domínio 3, 23,1% afirmaram não possuir rede de apoio; domínio 4, 

88,5% apresentaram comprometimento com o plano de metas; domínio 5, 26,5% 

mostraram conhecimentos sobre as complicações crônicas; domínio 6, 28,7% afirmaram 

já seguir o plano alimentar; domínio 7, 57,7% dos participantes não realizavam exercício 

físico; e no domínio 8, 88,1% tomavam os medicamentos. Conclusão: A descrição dos 

domínios do protocolo COMPASSO via ligação telefônica, permitiu identificar as 

barreiras, comportamental e psicossocial, enfrentadas no processo de cuidar de si. 

 

Descritores: Diabetes Mellitus Tipo 2; Autocuidado;Telessaúde; Enfermagem. 

Descriptors: Diabetes Mellitus, Type 2; Self Care; Telemedicine; Nursing. 

 

Introdução 

 O diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é uma condição de saúde crônica que exige a 

realização das práticas de autocuidado diária, como  seguimento de um plano alimentar, 

exercício físico e administração das medicações; a responsabilidade de gerenciar e aderir 

a comportamento saudável cabe à própria pessoa com diabetes (HUSHIE, 2019).  

 As medidas que envolvem as práticas de autocuidado do DM2 devem ser 

estimuladas e monitoradas levando a pessoa a comer saudavelmente; praticar exercício 

físico; vigiar as taxas glicêmicas; tomar os medicamentos; adaptar-se saudavelmente a 

condição crônica; resolver os problemas; e, reduzir os riscos de 

complicações(CARDOSO; QUEIRÓS; RIBEIRO, 2015; LIMA, G. C. DE B. B. et al., 

2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). Tais medidas podem ser 
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classificadas quanto aos aspectos comportamental e psicossocial(FERNANDES et al., 

2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020).  

Compõe o aspecto comportamental fazer escolhas alimentares saudáveis 

ponderando sobre o tipo de alimento, o tamanho das porções e os horários para consumi-

las; praticar ao menos 150 minutos exercício físico semanal; realizar o 

automonitoramento da glicose; e, conhecer e usar os medicamentos/ insulina conforme 

prescrição médica(CARDOSO; QUEIRÓS; RIBEIRO, 2015; LIMA, G. C. DE B. B. et 

al., 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). 

O aspecto psicossocial das práticas de autocuidado está relacionado aos fatores 

que podem interferir no controle e manutenção da saúde; a capacidade de enfrentamento 

da condição crônica, associado à aquisição de habilidades para o reconhecimento e 

resolução do descontrole glicêmico; e, a redução de riscos, relacionado a comportamentos 

efetivos que inclui conhecimentos sobre o cuidar de si (CARDOSO; QUEIRÓS; 

RIBEIRO, 2015; LIMA, G. C. B. B. et al., 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2020). No aspecto psicossocial são observados os sentimentos, como a 

tristeza e não aceitações da doença, os quais precisam ser trabalhados(SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). Sabe-se que o diagnóstico bem como a mudança 

de comportamento exigida para o controle desta condição, causa impacto emocional 

dificultando a realização das práticas de autocuidado. 

Observa-se que os aspectos, comportamental e psicossocial nas práticas de 

autocuidado, podem levar a manifestação de barreiras físicas, emocionais, cognitivas e 

financeiras. Todavia, o enfrentamento das barreiras devem ser estimulados, por meio do 

planejamento e cumprimento de um plano de metas elaborado juntamente entre a pessoa  

e o profissional da área da saúde(CECILIO et al., 2016). 

Considerando a importância da promoção e adesão às práticas de autocuidado 

verificou-se que o protocolo COMPASSO, via ligação telefônica, que foi validado e 

construído com base nos aspectos comportamental e psicossocial do viver com diabetes 

e dividido em domínios pré estabelecidos baseado nas práticas de 

autocuidado(FERNANDES et al., 2016).  

Nesse sentido, sabe-se que o protocolo COMPASSO, permite conhecer os 

domínios das práticas de autocuidado, além de auxiliar o profissional da área de saúde a 

acompanhar e monitorar estas práticas de maneira sistematizada e identificar e quais são 

as barreiras emergentes para o autocuidado(FERNANDES et al., 2016). 
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Assim, o objetivo deste estudo foi descrever os domínios das práticas de 

autocuidado em diabetes Mellitus tipo 2 baseados no protocolo COMPASSO via ligação 

telefônica. 

 

Métodos  

Tipo de estudo 

 Trata-se de um estudo descritivo exploratório, realizado em oito unidades básicas 

de saúde (UBS) da regional leste do município de Belo Horizonte, ano de 2019.  

População e Critérios de seleção 

 A amostra compreendeu 253 pessoas com diabetes Mellitus tipo 2 determinados 

por conveniência e que  atenderam  aos  critérios  de inclusão: idade  entre 30 e 80 anos, 

não possuir complicações crônicas,  tais  como  retinopatia  diabética, neuropatia,  

cardiopatia; e o critério de exclusão: possuir incapacidade auditiva que possa interferir na 

aplicação do instrumento via ligação telefônica e não possuir telefone para contato. 

Coleta e Análise de dados 

A coleta de dados foi realizada por meio de ligação telefônica, por dois 

enfermeiros. Para caracterização sociodemográfica considerou-se as variáveis: idade; 

sexo; estado civil; escolaridade; renda mensal e tempo de diagnóstico. 

 A descrição dos domínios das práticas de autocuidado foi obtida por meio da 

aplicação do protocolo COMPASSO(FERNANDES et al., 2016). Este instrumento 

contempla os seguintes domínios das práticas de autocuidado: 1) Sentimentos e barreiras 

para o cuidar do diabetes, que aborda as barreiras estruturais, ambientais e econômicas 

dos aspectos comportamental e psicossocial do viver com diabetes; 2) Insatisfação e 

prontidão para mudanças, que refere-se a identificação, pelas próprias pessoas com DM2, 

dos comportamentos que são considerados inadequados e prioritários para a mudança; 

3)Rede de apoio, no qual verifica-se quem são reconhecidos como atores envolvidos no 

processo do cuidar; 4) Disposição para elaborar um plano de metas; 5) Principais 

complicações do diabetes, neste domínio observa-se o conhecimento das pessoas sobre 

as complicações advindas do DM2; 6) Seguimento do plano alimentar saudável;7) Prática 

de exercício físico e 8) Administração de medicação. 

 Cada domínio supracitado é abordado em uma questão do instrumento, 

totalizando oito questões. E, cada questão possui entre duas a seis opções de resposta pré-

definidas e o participante escolhe ao menos uma resposta para cada pergunta. Nas 

questões 1, 2, 3 e 5, é permitida a marcação de até todas as alternativas. Foi inserido um 
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campo de resposta livre ao final de cada questão, caso o entrevistado quisesse aprofundar 

sua resposta ou não tenha encontrado uma resposta representativa de sua opinião dentre 

as opções pré-definidas. 

Cada ligação telefônica para aplicação do instrumento durou em média 20 

minutos, sendo mediada pela plataforma esurv (esurv.org). Os dados foram tabulados e 

organizados em planilha eletrônica. Para caracterização sociodemográfica das pessoas, 

recorreu-se às medidas de tendência central (média e mediana) e dispersão (DP: desvio-

padrão) para resumir os dados das variáveis quantitativas e às frequências relativas para 

resumir os dados das variáveis qualitativas. Para descrever as respostas obtidas sobre a 

prática de autocuidado por meio do protocolo COMPASSO, empregou-se as frequências 

absoluta e relativa (%). 

Aspectos éticos 

 O estudo atendeu às normas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 

envolvendo seres humanos, de acordo com a Resolução 466/12. O projeto foi submetido 

ao Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte e 

cadastrado sob o parecer nº 2.395.596/2017. Neste estudo foram observadas as diretrizes 

de Estudo Observacionais em Epidemiologia (STROBE). 

Resultados 

Das 253 pessoas com diabetes Mellitus tipo 2 participantes, 67,2% são do sexo 

feminino; com média idade igual a 62 anos (DP=9,6 anos); 53,0% declararam possuir 

companheiro; 52% possuíam a condição há mais de10 anos; 68,0%, possuíam até o ensino 

fundamental, 2,4% até ensino médio completo e 4,3% tinha nível superior completo ou 

mais. Quanto à situação de trabalho, 25,7% dos participantes encontrava-se sem ocupação 

e 45,5% eram aposentados. No âmbito da renda mensal, 81,8% possuía rendimento de 

até 2 salários/mês (Tabela1). 

 

Tabela 1: Caracterização sociodemográfica das pessoas com diabetes Mellitus tipo 2, 

atendidos pela atenção primária do município de Belo Horizonte (MG), Brasil (2019). 

 

Caracterização sociodemográfica 

Variável Categorias analíticas 
n ou média 

(DP)* 

Frequência 

Relativa 

(%) 
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Idade  62,80 (9,60)*  

Sexo Feminino 170 67,2 

 Masculino 83 32,8 

Estado civil Com companheiro 134 53,0 

      Sem companheiro 119 47,0 

Escolaridade Nunca concluiu uma série 19 7,5 

      Classe de Alfabetização (Pré primário) 62 24,5 

 Ensino fundamental (1ª grau) 91 35,9 

 Ensino médio ou 2º grau ou científico 6 2,4 

      
Ensino superior (Graduação, Mestrado, 

doutorado ou especialização) 
11 4,3 

 NS/NR 3 1,2 

Ocupação Com ocupação 83 32,8 

 Sem ocupação 65 25,7 

 Aposentado 105 41,5 

Renda mensal  Sem renda/ dependente 4 1,6 

Até 1 salário mínimo 21 8,3 

De 1 a 2 salários mínimos 182 71,9 

Mais de 3 salários mínimos 29 11,5 

  NS/NR 17  6,7 

Tempo de 

diagnóstico do 

DM2 

Até 5 anos 59 23,3 

Entre 5 a 10 anos 63 24,9 

Mais de 10 anos 128 50,6 

NS/NS 3 1,2 

 

A Tabela 2, abaixo apresenta a descrição das respostas às questões do protocolo 

COMPASSO, segundo os oito domínios.  

 

Tabela 2: Distribuição de frequências das respostas aos domínios das práticas de 

autocuidado em diabetes tipo 2 baseadas no protocolo COMPASSO via ligação telefônica. 

Belo Horizonte (MG), Brasil (2019). 

Domínio Opções de resposta 
Nº respostas por 

item 
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1)Sentimentos e 

barreiras para o 

cuidar do diabetes# 

a) Seguir o plano alimentar 115 (40,2%) 

b) Não possui nenhuma dificuldade 66 (23,1%) 

c) Tomar os medicamentos 8 (2,8%) 

d) Marcar consulta 15 (5,2%) 

e) Falta de dinheiro 17 (5,9%) 

f) Fazer atividade física 40 (14,0%) 

g) Outros (problemas familiares, problemas 

emocionais, presença de comorbidades, 

tabagismo, etc.) 

25 (8,7%) 

2)Insatisfação e 

prontidão para 

mudanças# 

a) Seguir o plano alimentar 125 (37,2%) 

b) Não possui nenhuma dificuldade 49 (14,6%) 

c) Tomar os medicamentos 42 (12,5%) 

d) Marcar consulta 12 (3,6%) 

e) Organizar o Tempo  85 (25,3%) 

f) Outros 23 (6,8%) 

3)Rede de apoio# 

a) Amigo 9 (3,1%) 

b) Cônjuge 39 (13,3%) 

c) Família (pais, filhos) 126 (42,8%) 

d) Não tem ninguém 68 (23,1%) 

e) Profissional de saúde 49 (16,7%) 

f) Outros (igreja/religião, núcleo familiar 

secundário) 

3 (1,0%) 

4) Disposição para 

elaborar um plano 

de metas 

a) Se sente disposto 

224 (88,5%) 

b) Não se sente disposto 29 (11,5%) 

5)Principais 

complicações do 

diabetes# 

a) Complicações cardiovasculares 73 (19,5%) 

b) Amputação 99 (26,5%) 

c) Hipoglicemia ou hiperglicemia 83 (22,2%) 

d) Morte 34 (9,1%) 

e) Problema 85 (22,7%) 

6) Seguimento do 

plano alimentar* 

a) Nenhuma vez na semana 21 (8,4%) 

b) 1 - 2 vezes por semana 31 (12,3%) 

c) 3 - 4 vezes por semana 68 (27,1%) 
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d) 5 - 6 vezes por semana 57 (22,7%) 

e) Todos os dias 72 (28,7%) 

f) Não se lembra 2 (0,8%) 

7) Prática da 

atividade física 

a) Nenhuma vez na semana 146 (57,7%) 

b) 1 - 2 vezes por semana 45 (17,8%) 

c) 3 - 4 vezes por semana 32 (12,6%) 

d) 5 - 6 vezes por semana 20 (7,9%) 

e) Todos os dias 10 (3,9%) 

f) Não se lembra 0 

8) Administração 

de medicação** 

a) Nenhuma vez na semana 11(4,4%) 

b) 1 - 2 vezes por semana 3 (1,2%) 

c) 3 - 4 vezes por semana 6 (2,4%) 

d) 5 - 6 vezes por semana 8 (3,2%) 

e) Todos os dias 222 (88,1%) 

f) Não se lembra 2 (0,8%) 

*Faltaram duas respostas. ** Faltou 1 resposta. # Questão com resposta múltipla. 

 

O domínio 1 apontou que 40,2% das pessoas com diabetes apresentaram barreiras 

comportamentais relacionadas ao cumprimento do plano alimentar, 14,0% à prática de 

atividade física, 2,8% ao uso dos medicamentos e 23,1% relataram não possuir nenhuma 

dificuldade de cuidar de si (Tabela 2). 

Todavia, 8,7% dos entrevistados apontaram barreiras que não estavam descritas 

no protocolo COMPASSO, tais como: problema familiar (desemprego, brigas conjugais, 

filhos doentes), problema emocional (culpa, ansiedade, medo, negação da condição de 

saúde) e comorbidade (fibromialgia, artrose, artrite, depressão). 

 Observou se no domínio 2, que 14,6 % dos participantes mostraram se satisfeitos 

com a realização das práticas de autocuidado, 85,4% apresentaram  algumas insatisfações, 

tais como: comportamento inadequado em relação a alimentação;o uso do medicamento 

de forma incorreta; frequentar as consultas, além de falta de organização e planejamento 

do tempo para a realização das práticas de autocuidado (Tabela 2).  

 Quanto ao domínio 3,  23,1%  dos entrevistados relataram não possuir nenhuma 

rede de apoio, 11,9% identificaram apenas um núcleo de apoio,tal como cônjuge ou 

filhos(as); 16,7% reconheceu o profissional da área de saúde como apoio para orientar as 

práticas de autocuidado; 1,0%  relatou outras formas de suporte, como a  igreja/religião, 
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centros sociais (ONGs, Centro de Referência de Assistência Social – CRAS) e de lazer 

(atividades da associação de bairro, grupos de artesanato), e grupo familiar secundário 

(noras, tios/tias) (Tabela 2).   

No domínio 4, 88,5% entrevistados relataram disposição para elaborar e cumprir 

plano de metas, e 11,5% não apresentaram se favoráveis a mudança de comportamento 

(Tabela 2). 

Observou-se no domínio 5, que 47,8% das pessoas reconheceram que o diabetes 

pode ocasionar mais de uma complicação crônica, como amputação de membros e 

problemas cardíacos, como exemplo o infarto; e, 22,7% assinalaram complicações que 

não constam entre as respostas do instrumento, tais como, cegueira, falência renal e pé 

diabético (Tabela 2).  

Verificou-se no domínio 6, que 28,7% dos entrevistados seguem um plano 

alimentar diariamente; 0,8 % não se lembram do plano alimentar; e, 70% descrevem um 

plano alimentar irregular, alimentando-se de maneira saudável somente em algumas 

refeições ou dias da semana, ou não seguem o plano alimentar (Tabela 2).  

Quanto ao domínio 7, averiguou-se que, 57,7% dos entrevistados não realizam a 

pratica de atividade física. Esse resultado foi justificado no campo de respostas 

complementares pela falta de dinheiro para pagar academia e outras modalidades 

esportivas, pela dificuldade de organização do tempo, incapacidade física e de locomoção 

e/ou por não apresentarem vontade de realizar atividade física (Tabela 2). 

No domínio 8, observou-se que 88,1% das pessoas fazem uso da medicação diária. 

Os participantes fazem uso de medicamentos para outras condições crônicas, além do 

diabetes, são polifarmácia, e, tomam em média sete medicações ao dia (Tabela 2).  

Discussão 

Os domínios do protocolo COMPASSO, via ligação telefônica, contemplam os 

principais indicadores para as práticas de autocuidado, como alimentação saudável, 

prática de atividade física, uso de medicamentos, complicações crônicas e controle 

glicêmico(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). Ademais, a descrição 

dos domínios permitiu identificar algumas barreiras e dificultadores enfrentados na 

adesão às práticas do autocuidado em diabetes. 

A renda familiar baixa e o desemprego foram identificados como barreiras 

econômicas. Outra característica apresentada pelos entrevistados é a baixa escolaridade, 

pesquisas anteriores apontam que essa característica associada à situação econômica já 

prejudicada é referida como barreira e motivo para o abandono do tratamento em 
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DM2(CECILIO et al., 2016; FLOR; CAMPOS, 2017; MENDES et al., 2017; SALCI; 

MEIRELLES; SILVA, 2017; VARGAS et al., 2015). 

Um inquérito de base populacional identificou que a prevalência do DM2 em 

regiões do Brasil de baixa renda e baixa escolaridade é superior ao apresentado nas 

demais regiões do país(FLOR; CAMPOS, 2017). Esse fato se justifica pela dificuldade 

de acesso e consumo dos serviços de saúde vivenciados por essa população, situação 

determinante para as escolhas relacionadas a alimentação, cuidados com o corpo e 

prevenção de doenças(FLOR; CAMPOS, 2017; RODRIGUES, A. M. A. M. et al., 2020). 

Fato que corrobora  as barreiras que mais se destacaram no domínio1, seguimento do 

plano alimentar e prática de atividade física(VARGAS et al., 2015). 

Ademais, problemas emocionais e familiares como atritos conjugais, filhos 

doentes, depressão e ansiedade também são barreiras frequentemente citadas, as quais 

prejudicam a pessoa e acarreta na renúncia ou falta de adesão às práticas de autocuidado 

(CECILIO et al., 2016; FLOR; CAMPOS, 2017; MENDES et al., 2017; SALCI; 

MEIRELLES; SILVA, 2017; VARGAS et al., 2015). Observou-se que a presença de 

comorbidades como hipertensão, osteoartrite, obesidade e depressão pode interferir no 

controle do DM2, uma vez que as limitações causadas por outra doença e o acúmulo de 

tratamentos sobrecarregam a pessoa (ARAGÃO et al., 2018; CORRÊA et al., 2017; 

FLOR; CAMPOS, 2017; MOREIRA; NOBRE, 2016; NOWAKOWSKA et al., 2019).  

Observou se no domínio 1, a presença das barreiras estrutural, ambiental e 

econômica para as práticas de autocuidado, relacionadas aos aspectos comportamental e 

psicossocial do viver com diabetes. Foi apontada como barreira estrutural, a infraestrutura 

dos serviços de saúde que não atendem às necessidades da pessoa, pois possuem espaços 

inapropriados e insuficientes, má articulação com os outros setores da saúde, quantitativo 

de profissionais generalistas e especialistas insuficientes(BORGES; LACERDA, 2018; 

CORRÊA et al., 2017; VARGAS et al., 2015). 

A barreira ambiental foi apontada como a dificuldade de acesso e a localização 

das Unidades Básicas de Saúde, uma vez que, a maioria das pessoas com diabetes 

possuem outras comorbidades e/ou são idosos com capacidade funcional diminuída 

relacionada à idade (BORBA, A. K. DE O. T. et al., 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE DIABETES, 2020).Contudo, verificou-se que as pessoas que moram próximo ao 

serviço de saúde são mais propensas a  realizar as práticas de  autocuidado, fato que deve 

ser aproveitado na elaboração de estratégias educativas(MENDES et al., 2017). 
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Cabe destacar que o modo como cada pessoa convive e constitui as barreiras, 

estrutural, ambiental e econômica, para as práticas de autocuidado no enfrentamento do 

DM2 irá depender das experiências particulares, bem como das crenças, cultura e valores 

adquiridos ao longo da vida (SANTOS, A. D. L. et al., 2018a; VARGAS et al., 2015).  

Desta forma, observa-se que as barreiras acerca da condição crônica não são as 

mesmas para pessoas diferentes, sendo que cada pessoa tem manifestações e reações 

próprias(SANTOS, A. D. L. et al., 2018a), o que reforça o desenvolvimento de 

habilidades profissionais no reconhecimento dos aspectos comportamental e psicossocial 

que permeiam o autocuidado, bem como de ferramentas que o auxiliem na assistência. 

Quanto ao domínio 2, observou se que a maioria dos entrevistados estavam 

dispostos a mudar de comportamento; enfrentar os problemas emocional e familiar, como 

atritos conjugal, desemprego, estresse e ansiedade; conviver com o diabetes; e, elaborar 

um plano de metas. Salienta-se a importância deste resultado, uma vez que a motivação 

intrínseca, ou seja, a motivação da própria pessoa aqui elucidada pela disposição para 

modificar-se é um importante atributo para a mudança de comportamento(VARGAS et 

al., 2015).  

No domínio 3, parte dos entrevistados relataram não possuir suporte e/ou 

demonstraram possuir uma compreensão limitada sobre quem e o que pode ser rede de 

apoio.Sabe-se que uma rede de apoio estabelecida, tanto familiar ou social,são elementos 

importantes para o enfrentamento e adaptação da pessoa com diabetes a diversas 

situações, o que favorece a promoção e adesão às práticas de autocuidado(BORGES; 

LACERDA, 2018; SANTOS, A. D. L. et al., 2018a). São considerados fonte de apoio a 

família, os vizinhos e amigos, e até mesmo locais de cunho religioso, de lazer e de 

socialização, como ONGs e serviços comunitários(BORGES; LACERDA, 2018). A rede 

de apoio também diz respeito aos profissionais da área da saúde e serviços de saúde, os 

quais devem atuar de modo a oferecer suporte a pessoa no manejo da condição 

crônica(ARAGÃO et al., 2018; BORGES; LACERDA, 2018; IQUIZE et al., 2017; 

KOLCHRAIBER et al., 2018).  

Contudo, neste estudo, somente 16,7% dos entrevistados reconheceram os 

profissionais da área da saúde como apoio, entretanto, sabe-se que um suporte 

profissional que contemple a assistência de enfermeiro, nutricionista, farmacêutico, 

educador físico, psicólogo e médico é essencial para realização e manutenção das práticas 

de autocuidado(BORBA, et al., 2018; BORGES; LACERDA, 2018). 
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Corroborando com este resultado, um estudo nacional sobre modelos avaliativos 

que revisou ações e programas educativos direcionados para o controle do diabetes, 

apontou que a ausência da atuação multiprofissional, a rotatividade e a sobrecarga de 

trabalho têm interferido no cuidado e na formação de vínculo profissional da área de 

saúde-pessoa(BORGES; LACERDA, 2018). 

Nota-se que os domínio1, 2 e 3 serviram de arcabouço para auxiliar a pessoa com 

diabetes, a refletir e considerar-se disposta a elaborar um plano de metas, temática 

abordada no domínio 4. Um plano de metas construído mediante abordagem dialógica, 

com a participação colaborativa entre profissional da área da saúde e pessoa com diabetes, 

que considera as barreiras do cotidiano, mudança de comportamento, a rede de apoio e 

que contemple os aspectos, psicossocial e comportamental, favorece as práticas de 

autocuidado(CORTEZ et al., 2018; RODRIGUES, et al., 2020; VARGAS et al., 2015). 

No domínio 5, a maioria dos entrevistados demonstraram conhecer ao menos uma 

das complicações crônicas, bem como as formas de se evitar e/ou retardar o seu 

aparecimento. Entretanto, apenas alguns adotavam comportamento saudável, que 

priorizava as práticas de promoção e prevenção em saúde(CORRÊA et al., 2017; 

COSTA, A. F. et al., 2017; FLOR; CAMPOS, 2017; KOLCHRAIBER et al., 2018). 

Quanto ao domínio 6, observou-se que os sentimentos e barreiras, em relação as 

práticas de autocuidado interferiram para o seguimento do plano alimentar. Favorecendo 

a ingestão de carboidratos, refrigerantes, bebidas alcoólicas e alimentos gorduroso, e 

baixo consumo de frutas e verduras. 

Segundo Martin Hushie (2019), em seu estudo sobre barreiras e facilitadores na 

alimentação para as práticas de autocuidado, a não adesão à alimentação saudável pode 

ocorrer devido a barreiras, relacionadas aos aspectos comportamental e psicossocial como 

não aceitação da condição de saúde, falta de motivação para o cuidar de si, dificuldades 

em recriar hábitos alimentares, não aceitação das restrições alimentares e até a negação e  

medo frente a possibilidade de morte. 

No domínio 7, verificou-se uma baixa adesão a prática de atividade física, 

resultado semelhante ao encontrado em outros estudos(COSTA, A. F. et al., 2017; EID 

et al., 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). A atividade física é 

um comportamento social e culturalmente construídos ao longo da vida, envolto em 

características que expressam o modo como cada pessoa foi criada(17). Assim, nota-se que 

pessoas que nunca tiveram o hábito de se exercitar tem maior dificuldade em incorporar 

a atividade física em sua rotina diária. Ademais, Borba e colaboradores (2018) apontaram 
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que problemas de saúde e questões familiares dentre outras barreiras, comportamental e 

psicossocial, também contribuem para a inatividade física. 

Contudo, a literatura aponta os benefícios na adoção de um plano alimentar 

saudável e da prática de atividade física, reconhecendo estes comportamentos como 

fundamentais para o controle dessa condição crônica(25,26). 

Quanto ao domínio 8, observou-se que as pessoas possuem adesão 

medicamentosa, fato que alinha-se a literatura.  Ademais, no campo de resposta 

complementar, os participantes relataram possuir uma rotina e organização 

medicamentosa para conseguirem seguir a prescrição médica, fato que pode contribuir 

para a adesão aos antidiabéticos. 

Nota-se que quando comparado a adoção de uma alimentação saudável e da 

pratica de atividade física, o uso do medicamento é o comportamento incorporado pela 

pessoa com diabetes, uma vez, que as pessoas consideram a medicação como a 

modalidade de tratamento de maior impacto no controle da condição crônica(17,24,27). 

De modo complementar, um estudo sobre fatores associados ao autocuidado 

indicou que o uso correto dos medicamentos pode ser o comportamento mais importante 

para o controle glicêmico entre adultos com maior vulnerabilidade social, demonstrando 

a necessidade de se reafirmar essa conduta(EID et al., 2018).  

Com base nos resultados apresentados, verificou-se que as barreiras estrutural, 

ambiental e econômica para as práticas de autocuidado podem interferir na adesão as 

práticas de autocuidado associados à alimentação, atividade física e uso do 

medicamento(CECILIO et al., 2016). Observou-se que, quanto menor o número de 

barreiras, comportamental ou psicossocial, maior será a promoção e adesão as práticas de 

autocuidado(CECILIO et al., 2016; MENDES et al., 2017). 

 Como resultado complementar observou se que a coleta de dados via telefone 

mediada pela plataforma esurv otimizou o tempo de entrevista, além de suprir os 

empecilhos estruturais apresentadas para a coleta de dados.  

 As limitações registram-se os aspectos metodológicos deste estudo que, apesar de 

comportar o alcance dos objetivos propostos, sua natureza transversal descritiva não 

permite uma análise aprofundada da temática. 
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Conclusão 

 A descrição dos domínios do protocolo COMPASSO 2 via ligação telefônica, 

permitiu identificar as barreiras comportamental e psicossocial enfrentadas no processo 

de cuidar de si. 
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APÊNDICE I – (coautoria) 

PÊNDICE I - Avaliação do programa comportamental com o uso das estratégias 

mHealth em diabetes tipo 2: ensaio clínico randomizado 

 

Resumo 

Objetivo: Avaliar os efeitos do programa comportamental com o uso das estratégias 

mHealth em diabetes mellitus tipo 2 na modificação das atitudes psicológicas, no nível 

de empoderamento para as práticas de autocuidado e no controle metabólico. 

Método: Ensaio clínico com clusters randomizados, realizado com 170 pessoas com 

diabetes mellitus tipo 2 vinculadas à cinco Unidades Básicas de Saúde de Belo Horizonte 

– MG, cada unidade de saúde foi considera um cluster, sendo duas unidades grupo 

intervenção (n=89)  e três grupo controle (n=81). O grupo intervenção participou do 

programa comportamental com o uso das estratégias mHealth, SMS, WhatsApp e 

telefone. O grupo controle recebeu atendimento convencional nas unidades de saúde. 

Foram coletados dados sociodemográficos, clínicos e aplicados questionários sobre 

atitudes psicológicas, empoderamento e autocuidado. Realizaram-se comparações 

intergrupos e intragrupos (tempos inicial e final) por meio dos  testes estatísticos, utilizou-

se um nível de significância igual a 5%.  

Resultados: A média de idade era de 62,7 ± 9,9 anos, com participação 

predominantemente feminina (70%). O programa comportamental proporcionou melhora 

na escala de atitudes psicológicas, empoderamento e adesão as práticas de autocuidado, 

redução da hemoglobina glicada (p< 0,001) e melhores resultados do perfil lipídico. O 

grupo controle apresentou redução da atitude psicológica (p<0,001) e aumento 

significativo da hemoglobina glicada (p<0,05).  

Conclusão: O programa comportamental com o uso das estratégias mHealth favoreceu a 

modificação das atitudes psicológicas, melhora do nível de empoderamento, adesão às 

práticas de autocuidado, diminuição do triglicerídeos e controle glicêmico. Registro do 

ensaio clínico: RBR-5d26k2. 

 

Palavras chaves: Diabetes Mellitus Tipo 2; Telessaúde; Atitude; Empoderamento para 

a Saúde; Autocuidado.  
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Introdução 

 O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma condição de saúde crônica de alta 

prevalência. Estima-se que, no mundo, 416,7 milhões de pessoas com idade entre 20 a 79 

anos possuam esse diagnóstico.(1) O Brasil ocupa a quinta posição no ranking mundial 

com cerca de 15 milhões de casos(1,2). Esta condição crônica está associada a questões 

socioeconômicas como o envelhecimento populacional e à urbanização e a fatores 

comportamentais como a má alimentação e o estilo de vida sedentário (1,2). 

O mHealth, tecnologia móvel em saúde, configura-se como uma alternativa a este 

cenário, sendo capaz de alcançar um maior número de pessoas com esse diagnóstico, 

principalmente aqueles que não são captados pelas intervenções presenciais(3). Neste 

aspecto, os recursos tecnológicos de uso social, como o Short Messenger Service (SMS) 

e aplicativo (app) WhatsApp®, para envio de mensagem de texto e o telefone podem ser 

personalizados para favorecer a mudança de comportamento, uma vez que são populares 

e acessíveis, permitem contato instantâneo entre os interlocutores, e no caso de recursos 

para envio de mensagem de texto possibilitam a criação de grupos de bate papo(4–6). 

Constatou-se que programas comportamentais com o uso das estratégias mHealth 

em DM2 utilizam os recursos SMS, WhatsApp e o telefone para estimular as práticas de 

autocuidado para adesão ao plano alimentar saudável, da prática de exercício físico, do 

uso correto da medicação e dos demais cuidados pré estabelecidos para o controle da 

condição(7,8).  

Salienta-se que ao se desenvolver um programa comportamental com a estratégia 

mHealth com vistas a adesão às práticas de autocuidado e o controle do DM2, as 

intervenções devem ser adaptadas para contemplar os aspectos, psicossocial e 

comportamental, relacionados ao viver com a esta condição(9–11). Dentre estes aspectos, 

destacam-se as atitudes psicológicas, o empoderamento e a mudança de comportamento, 

as quais podem potencializar a adesão as práticas de autocuidado e o controle do 

DM2(12–14). 

Assim, para estes estudo considerou-se que a atitude psicológica é uma medida de 

ajustamento que contempla os aspectos psicológicos e emocionais sobre o DM2, a qual 

pode ser classificada em positiva e negativa e pode influenciar a pessoa com esta condição 

no compromisso de seguir o tratamento ou no desejo de interrompê-lo(15,16). E, o 

empoderamento em DM2 é compreendido como a autoeficácia, ou seja, a capacidade de 
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tomar decisões de forma autônoma e assertiva com foco na mudança de comportamento 

(17,18). Espera-se que uma vez abarcados os aspectos comportamental e biopsicossocial 

do viver com DM2, a mudança de comportamento relacionada a alimentação saudável, a 

prática de exercício físico e uso correto de medicamentos, torne-se mais factível, 

favorecendo a adesão às práticas de autocuidado e o controle clínico da condição 

crônica(11,19).  

Baseado nesses aspectos um estudo experimental multicêntrico internacional 

apontou que um programa comportamental mHealth que a priori conseguiu reduzir 

significativamente a atitude negativa em relação ao diabetes (p=0.00), proporcionou a 

melhora do controle glicêmico e metabólico (p<0.05)(20). Outro ensaio clínico 

randomizado com intervenção mHealth apontou que ao abordar os aspectos psicossociais 

e alcançar a melhora do nível de empoderamento com p=0,045, as pessoas com DM2 

adquiriram mais confiança pra traçar metas relacionadas a mudança de comportamento e 

tomar decisões sobre a saúde(21). 

Além de fomentar às práticas de autocuidado, os programas comportamentais 

mHealth tem favorecido o controle clínico do DM2 com redução média de 0,5% (5,5 

mmol / mol) da hemoglobina glicada e diminuição significativa das taxas de 

trigligcerídeos e colestrerol LDL(22). Achado similar foi identificado por uma revisão 

sistemática sobre intervenções mHealth para a autogestão do diabetes mellitus tipo 2, a 

qual demonstrou que os ensaios clínicos que promoveram adesão às práticas de 

autocuidado por meio da abordagem dos aspectos psicossociais e comportamentais 

alcançaram eficácia clínica significativa com p<0,05, quando comparado o grupos 

intervenção e controle (23). 

Embora a aplicação de recursos de tecnologia móvel esteja em ascensão, observa-

se uma lacuna na literatura nacional e internacional quanto ao efeito do programa 

comportamental como uso de estratégias mHealth, que contemple os aspectos 

psicossocial e comportamental relacionados ao viver com diabetes mellitus tipo 2 e que 

utilize a combinação de recursos de uso social na adesão às práticas de autocuidado e 

controle clínico (23–25). 

 Diante do exposto, foi desenvolvido um programa comportamental com o uso da 

estratégia mHealth em diabetes mellitus tipo 2 através dos recurso tecnológicos SMS, 

WhatsApp® e telefone na Atenção Primaria a Saúde em parceria com a Escola de 

Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (EE-UFMG), pautado no 
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Protocolo de Mudança de Comportamento (PMC) e no protocolo COMPASSO (26,27). 

O presente estudo tem como objetivo avaliar os efeitos do programa comportamental com 

o uso das estratégias mHealth em diabetes mellitus tipo 2 na modificação das atitudes 

psicológicas, no nível de empoderamento para as práticas de autocuidado e no controle 

metabólico e glicêmico. 

Métodos 

 Trata-se de um ensaio clínico com cluster randomizado, realizado com pessoas 

com diabetes mellitus tipo 2 vinculadas a cinco Unidades Básicas de Saúde (UBS), do 

município de Belo Horizonte - MG, realizado entre os anos 2019 e 2020. 

 O tamanho amostral, a aleatorização e a alocação dos clusters em grupo 

intervenção (GI) e grupo controle (GC) foi determinado pelo estudo maior “Avaliação da 

efetividade das intervenções comportamentais orientadas para o autocuidado em DM2 na 

Atenção Primária”, do qual esta pesquisa faz parte. A homogeneidade dos dois grupos de 

análise quanto à média de hemoglobina glicada e escolaridade foi levada em conta na fase 

de aleatorização. 

 Os participantes atenderam aos seguintes critérios de inclusão: ter idade entre 30 

e 80 anos e não possuir complicações crônicas, tais como retinopatia diabética e doença 

renal, neuropatia, cardiopatia. Os critérios de exclusão foram não possuir telefone para 

contato e não ter participado em ao menos uma das estratégias com o uso das estratégias 

mHealth, que contemplou os recursos SMS, WhatsApp® e telefone. 

 Descrição do Programa Comportamental com o uso da estratégia mHealth 

em diabetes tipo 2 

 O programa foi constituído pelo uso da estratégia mHeath que compõe os recursos 

tecnológicos SMS, WhatsApp® e telefone, cuja finalidade foi trabalhar os aspectos 

psicológicos; rede de apoio; práticas de autocuidado com ênfase na alimentação saudável, 

na prática de exercício físico, no uso correto dos medicamentos e na elaboração de metas 

por meio do envio de mensagem de texto e intervenção telefônica.   

 O programa comportamental foi conduzido por duas enfermeiras e uma 

nutricionista, teve duração de 12 meses e contou com três ciclos distribuídos em: tempo 

inicial (Ti), linha de base, com a aplicação dos testes de pré-intervenção; tempo 3 (T3), 

terceiro mês com o ciclo 1; tempo 6 (T6), sexto mês com o ciclo 2; tempo 9 (T9), nono 
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mês com o ciclo 3; e, tempo final (Tf), doze meses após o início do estudo com a 

realização do pós teste, neste período foi realizado uma ligação de encerramento aos 

participantes. 

 No Ti, todos os participantes receberam, presencialmente, orientação sobre o 

programa comportamental com a estratégia mHealth e, nesta ocasião os enfermeiros 

pesquisadores se apresentaram e explicaram aos participantes como seriam usados os 

recursos tecnológicos SMS, WhatsApp e telefone por meio do envio de mensagens de 

texto e intervenção telefônica. Para garantir o recebimento e leitura das mensagens foi 

orientada a ativação no telefone celular dos recursos “relatório de entrega” no SMS e de 

“confirmação de leitura” no WhatsApp®. As pessoas foram informadas sobre a 

frequência do envio de mensagens, os horários e também sobre o recebimento de ligação 

telefônica. 

 O número de mensagens de texto enviadas e o número de ligações telefônicas 

realizadas, a frequência, a duração e o conteúdo/dia das mensagens em cada ciclo foi 

estabelecido conforme a especificidade de cada recurso tecnológico, fundamentado no 

protocolo PMC(26)  e no protocolo COMPASSO via ligação telefônica(27).  

As estratégias mHealth foram estruturadas para proporcionar um tempo de 

contato equivalente e, por isso, o número de mensagens é superior ao número de ligações. 

Considerou-se que cada mensagem de texto geraria um impacto de um minuto no 

participante, levando-o á reflexão (6,28,29). Durante o programa, o participante recebeu 

aproximadamente 180 mensagens, o que equivale a 180 minutos ou três horas de 

intervenção, período equivalente ao tempo de contato proporcionado na intervenção 

telefônica. 

 Entre os ciclos 1, 2 e 3 foi realizada uma ligação telefônica com a finalidade de 

aplicar o plano de metas, tanto para os participantes da estratégia intervenção telefônica, 

quanto para os da intervenção envio de mensagem de texto.(26) As metas foram 

elaboradas pelo próprio participante com diabetes mellitus tipo 2 mas com o suporte do 

profissional e baseadas nas temáticas abordadas. Foi orientada a construção de metas 

alcançáveis que promovessem a adesão às práticas de autocuidado. A cada novo ciclo as 

metas eram avaliadas e poderiam ser reformuladas ou acrescidas de novos objetivos. 
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 Mensagens de texto: SMS e WhatsApp® 

 

 Foram elaboradas 34 mensagens de texto com abordagem dos aspectos, 

psicossocial e comportamental, representadas respectivamente pelos domínios atitudes 

psicológicas, empoderamento, e, práticas de autocuidado. O conjunto de mensagens foi 

avaliado por um comitê de juízes e validado por meio da técnica Delphi que alcançou um 

Índice de Validade Conteúdo (IVC) médio de 0,91, sendo o IVC mínimo alcançado de 

0,80. 

 As mensagens de texto foram enviadas nos ciclos 1, 2 e 3, na mesma quantidade 

nos diferentes recursos, SMS e WhatsApp®. Todas os domínios descritos acima foram 

abordados em todos os ciclos. Foi validado 34 mensagens, ou seja, as mensagens se 

repetiram ao longo do programa mHealth.  

Ressalta-se que as mensagens foram enviadas entre segunda e sexta-feira, em 

horários fixos, pela manhã, entre 9 e 10 horas; e à tarde entre 15 e 16 horas. Estes horários 

foram definidos por causar menor interferência no cotidiano do participante e estabelecer 

uma rotina, porém, as mensagens poderiam ser lidas em momento mais oportuno. Cumpre 

mencionar que as mensagens de texto foram enviadas individualmente para cada pessoa, 

para criar vínculo, e se iniciavam pelos pronomes de tratamento “Sr” e “Sra” seguidos 

pelo nome da pessoa. 

 No ciclo 1, os participantes receberam duas mensagens de texto diariamente por 

um período de 45 dias. No ciclo 2, foi enviado uma mensagem diária por um período de 

60 dias. Por fim, no ciclo 3, foi realizado o envio de uma mensagem diária por um período 

de 34 dias. 

 Intervenção telefônica: Telefone 

 

 A intervenção telefônica foi realizada por meio do protocolo COMPASSO, um 

instrumento construído e validado com base nos aspectos psicossocial e comportamental 

do diabetes para ser aplicado por ligação telefônica.(27) 

 Nos ciclos 1, 2 e 3 os participantes receberam uma intervenção telefônica com 

duração média de 1 hora. As ligações eram feitas pela manhã entre 8:30 horas e 11 horas, 

à tarde entre 13:30 horas e 18 horas e/ou em outro horário previamente agendado. A 
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pedido de alguns participantes foram realizadas intervenções telefônicas em períodos 

noturnos e aos sábados. 

 Grupo controle 

 As pessoas com DM2 alocadas no grupo controle mantiveram o acompanhamento 

convencional de rotina oferecido pelas respectivas UBS, ou seja, consultas e práticas 

educativas oferecidas pelo serviço. Para manutenção do vínculo e diminuição de perdas, 

esses participantes receberam uma ligação telefônica em cada ciclo. Em dois momentos 

foi utilizado o protocolo COMPASSO, cuja finalidade de aplicação foi coletar 

informações e não interferir no cuidado da condição pelo participante. 

Coleta de dados 

 A coleta de dados foi realizada por duas enfermeiras, na plataforma online 

esurv.org via ligação telefônica, exceto as medidas antropométricas, que foram coletadas 

presencialmente no Ti. Também foram aplicados questionários para caracterização 

sociodemográfica, metabólica e clínica, considerou-se as variáveis: idade; sexo; estado 

civil; escolaridade; cor da pele; renda mensal; tempo de diagnóstico; medicamentos de 

uso contínuo; uso de antidiabéticos; uso de insulina; pressão arterial; peso; altura e IMC. 

As medidas de pressão arterial (mm/Hg), peso (Kg) e altura (m) foram verificadas duas 

vezes para obter um valor médio de forma a reduzir os erros de medida. 

 Para comparação entre o pré teste (Ti) e o pós teste (Tf) foram coletados dados 

referentes à atitude psicológica em diabetes (ATT-19), ao nível de empoderamento 

(EAD-VC) e à adesão às práticas de autocuidado foi obtida pelo questionário de 

autocuidado (ESM).  

O ATT-19 é um instrumento que contém 19 questões, cuja pontuação pode variar 

de 19 a 95 pontos. Considera-se uma atitude psicológica positiva a partir do escore de 70 

pontos.(30) O nível de empoderamento foi medido por meio do questionário Escala de 

autoeficácia psicossocial versão curta (EAD-VC). Este instrumento contém oito 

afirmativas com as quais o respondente deve identificar algum nível de concordância, 

utilizando uma escala de Likert de cinco pontos. A pontuação global é dada pela média 

das notas de cada um dos oito itens. Considera-se a seguinte pontuação: baixa, de 1 a 2,3; 

média, de 2,4 a 3,7; e alta, de 3,8 a 5,0.(18) A adesão às práticas de autocuidado foi obtida 

pelo questionário de autocuidado (ESM), que abrange oito questões referentes às práticas 

de autocuidado dos últimos sete dias, alimentação saudável e exercícios físicos, e possuí 
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um escore total de oito pontos. Considera-se que houve mudança de comportamento se o 

participante obtém um escore mínimo de cinco pontos (18). 

 Embora as variáveis atitudes psicológicas, empoderamento e adesão às práticas 

de autocuidado possuam valores de corte e, portanto, possam ser categorizadas, os dados  

foram mantidos na escala contínua, tanto na comparação intragrupo (entre Ti e Tf), 

quanto intergrupos. 

 Quanto às variáveis glicêmicas foram coletadas a hemoglobina glicada (HbA1c) 

e realizado o cálculo de glicemia média estimada (GME). Para adultos sem complicações, 

considerou-se HbA1c ≤ 6,5% como valor de referência de bom controle do diabetes 

mellitus tipo 2. Os valores correspondente de GME foram obtidos por meio da equação 

[(28,7 * HbA1c) - 46,7]).(1) Como variável metabólica foi coletado o perfil lipídico, 

triglicerídeos (TGL) (mg/dl), colesterol total (CT) (mg /dl), lipoproteína de muito baixa 

densidade (VLDL) (mg/dl), lipoproteína de baixa densidade (LDL) (mg/dl) e lipoproteína 

de alta densidade (HDL) (mg/dl).(2) O perfil lipídico foi determinado bioquimicamente e 

seguiu-se os valores de referência estipulados pelas sociedades brasileira de cardiologia 

e de diabetes.(2) Os dados referentes aos exames laboratoriais foram adquiridos a partir 

do prontuário eletrônico do participante. Foram utilizados exames atualizados 

correspondentes aos tempos  Ti e Tf. 

Análise estatística 

 Foi realizada a análise descritiva, com o cálculo de frequências e medidas de 

tendência central e de dispersão. Além disso, aplicou-se o teste de Shapiro-Wilk para 

verificar a suposição de normalidade das variáveis quantitativas contínuas. Para as 

comparações de médias e medianas das variáveis quantitativas, foram utilizados os testes 

t-Student e Mann Whitney, respectivamente. Já para a comparação de proporções, 

realizou-se o teste de Qui-Quadrado de Pearson ou exato de Fisher. Por fim, para avaliar 

o efeito da intervenção, foi utilizado o teste Wilcoxon para a comparação de medianas 

entre o tempo inicial e final.  

 Para todas as análises, utilizou-se um nível de significância de 5%. Todas as 

análises estatísticas foram feitas com o auxílio do programa Statistical Package for the 

Social Sciences® (SPSS), versão 20.0. 

 O estudo atendeu às normas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 

envolvendo seres humanos, de acordo com a Resolução 466/12,  todos os participantes 
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assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. O projeto foi submetido ao 

Comitê de Ética em Pesquisa e cadastrado sob o CAAE nº78699517.9.0000.5149, e está 

listado no registro brasileiro de ensaios clínicos (ReBEC) como RBR-5d26k2. Neste 

estudo foram observadas as recomendações da declaração CONSORT. 

 

Resultados 

 

 De 170 pessoas com DM2 que completaram o programa mHealth, 89 (52,3%) 

compuseram o GI e 81 (47,6%) o GC. Seguindo as diretrizes CONSORT de ensaios 

randomizados, a figura 1 mostra um diagrama de fluxo do progresso dos clusters e dos 

participantes, nota-se que ao longo do estudo houve 32 (15,8%) perdas de seguimento, 

19 no GI, sendo 03 por morte e 16 por outros motivos (perda de contato, mudança de 

endereço, complicação de saúde), e 13 perdas no GC, todas devido à perda de contato. 

 

Figura 1: Diagrama de fluxo do progresso dos clusters e participantes por fases do ensaio 

clínico randomizado. 

Fonte: Elaborado pelos autores para fins deste estudo. 
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 As características sociodemográficas e clínicas foram apresentadas e avaliadas de 

acordo com o grupo de análise, GC e GI. Na linha de base, os grupos foram homogêneos 

em relação à idade, estado civil, escolaridade, cor, renda mensal, assim como nas 

variáveis clínicas avaliadas: tempo de diagnóstico, uso de medicamentos, incluindo 

antidiabéticos orais e insulina, pressão arterial sistólica e diastólica, variáveis 

antropométricas, GME e perfil lipídico. As variáveis atitude psicológica, empoderamento 

e práticas de autocuidado também apresentaram homogeneidade entre os grupos 

intervenção e controle (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Descrição das variáveis sociodemográficas e clínicas das pessoas com diabetes 

mellitus tipo 2, participantes dos grupos controle e intervenção, na Atenção Primária do 

município de Belo Horizonte – MG, Brasil, 2020 

 

Média ± DP  ou  Mediana (Min.; Max.) ou n (%) 

Variável Total (n = 170) GI (n= 89) GC (n= 81) p* 

Variáveis Sociodemográficas 

Idade 62,7 ± 9,9 62,8 ± 9,3 62,2 ± 10,2 0,925 a 

Sexo     

Masculino 51 (30) 26 (29,2) 25 (30,9) 0,815 c 

Feminino 119 (70) 63 (70,8) 56 (69,1)  

Estado Civil     

Com companheiro 89 (52,4) 42 (47,2) 47 (58,0)  

Sem companheiro 

(divorciado, viúvo, 

solteiro) 

   0,158 c 

81 (47,6) 47 (52,8) 34 (42,0)  

Escolaridade     

Não estudou/Ensino 

Fundamental 

incompleto 

 

47 (27,6) 

 

26 (29,2) 

 

21 (25,9) 

 

   0,732 d 

Ensino 

Fundamental 

completo até pós 

graduação 

120 (70,6) 62 (69,7) 58 (71,6) 
 

NS/NR 3 (1,8) 1 (1,1) 2 (2,5)  

Cor     

Branco 48 (28,2) 26 (29,2) 22 (27,2)  

Preto 38 (22,4) 25 (28,1) 13 (16,0) 0,132 d 

Indígena 1 (0,6) 0 1 (1,2)  

Pardo/Amarelo 81 (47,6) 38 (42,7) 43 (53,1)  

NS/NR 2 (1,2) 0 2 (2,5)  
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Renda Mensal     

Sem 

renda/dependente 
4 (2,4) 3 (3,4) 1 (1,2) 

 

< 1 salário 11 (6,5) 4 (3,4) 7 (8,6) 
0,109 d 

Entre 1 a 2 salários 127 (74,7) 72 (80,9) 55 (67,9) 

Entre 2 a 3 salários 10 (5,9) 3 (3,4) 7 (8,6)  

Entre 3 a 4 salários 6 (3,5) 4 (4,5) 2 (2,5)  

NS/NR 12 (7,1) 3 (3,4) 9 (11,1)  

Variáveis Clínicas     

Tempo de diagnóstico     

Até 5 anos 43 (25,3) 23 (25,8) 20 (24,7)  

Entre 5 a 10 anos 35 (20,6) 17 (19,1) 18 (22,2) 0,924 c 

Mais de 10 anos 89 (52,4) 47 (52,8) 42 (51,9)  

NS/NR 3 (1,8) 2 (2,2) 1 (1,2)  

Uso de Medicamentos     

Sim 164 (96,5) 88 (98,9) 76 (93,8) 0,085 d 

Não 6 (3,5) 1 (1,1) 5 (6,2)  

Uso de Antidiabéticos 

oral 

    

Sim 146 (85,9) 80 (89,9) 66 (81,5) 0,116 c 

Não 24 (1,1) 9 (10,1) 15 (18,5)  

Uso de Insulina     

Sim 62 (36,5) 29 (32,6) 33 (40,7) 0,270 c 

Não 108 (63,5) 60 (67,4) 48 (59,3)  

PA Sistólica 130 (100; 180) 130 (100; 170) 120 (100; 180) 0,836 b 

PA Diastólica 80 (60; 110) 80 (60; 110) 80 (70; 100) 0,765 b 

Peso (Kg) 
75,80 (47,2; 

129) 
75,20 (47,2; 129) 

75,90 (49,7; 

128,8) 
0,423 b 

Altura (m) 1,61 (1,4; 1,85) 1,60 (1,46; 1,85) 1,61 (1,40; 1,81) 0,712 b 

IMC (Kg/m²) 29,1 (17,5; 

57,02) 

29,09 (19,69; 

57,02) 

29,05 (17,55; 

47,88) 

0,459 b 

HbA1c (%) 7,8 (5,5; 13,8) 8 (5.5; 13.7) 7.6 (5.5; 13.8) 0.047 b# 

GME (mg/dL) 177 (111; 349) 183 (111; 346) 172.5 (114; 349) 0.086 b 

Colesterol Total 177 (92; 294) 181 (92; 294) 170.5 (99; 287) 0.664 b 

VLDL (mg/dL) 30 (9; 73) 31 (10; 73) 30 (9; 66) 0.834 b 

HDL (mg/dL) 44 (24; 83) 45 (30; 77) 43.5 (24; 83) 0.692 b 

LDL (mg/dL) 95 (26; 300) 95 (26; 190) 95.5 (46; 300) 0.631b 

Triglicérides 

(mg/dL) 
151 (46; 450) 151 (48; 450) 150.5 (46; 331) 0.996 b 

NS/NR - Não sabe/Não respondeu; GC - Grupo Controle; GI - Grupo Intervenção; PA - 

Pressão Arterial; HbA1c - Hemoglobina Glicada; GME - Glicemia Média Estimada; 

VLDL - Lipoproteína de muito baixa densidade; HDL - Lipoproteína de alta densidade; 

LDL - Lipoproteína de baixa densidade. *GI vs. GC; aTest t de student; bMann-Whitney; 

cQui-quadrado; dTeste Exato de Fisher. #Diferença estatística (p<0,05). 
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 No GI, verificou-se que houve modificação significativa (p<0,05) nas atitudes 

psicológicas, no nível do empoderamento e na adesão para as práticas de autocuidado, 

indicando melhora nas variáveis psicossociais e comportamental das pessoas com DM2 

intra e intergrupos (Tabela 2). 

 No GC, não foi observado diferença significativa intragrupo nas variáveis nível 

de empoderamento e adesão as práticas de autocuidado. Contudo, houve redução 

significativa nas atitudes psicológica dos participantes entre o Ti e Tf (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Comparação intra e intergrupos das respostas dos questionários entre a linha 

de base e após intervenção, das pessoas com diabetes mellitus tipo 2, participantes dos 

grupos controle e intervenção, na atenção primária do município de Belo Horizonte – 

MG, Brasil, 2020 

Variável Grupo Mediana (Mín.; Máx.) 
p* GC-GI (Tf) 

p**   Ti Tf  

ATT-19 GC 60 (38; 93) 57 (28; 73) 0,000# 0,000# 

 GI 61 (37; 74) 89 (55; 95) 0,000#  

EAD-VC GC 31 (18; 39) 31 (15; 36) 0,901 0,000# 

 GI 32 (20; 39) 39 (26; 40) 0,000#  

ESM GC 4,3 (1; 8) 4,44 (1.25; 8) 0,684 0,000# 

 GI 4 (0,5; 6,5) 6,48 (3,25; 8) 0,000#  

GC - Grupo Controle; GI - Grupo Intervenção; ATT-19 - Questionário de Atitude em 

diabetes; ESM - Questionário de autocuidado para o diabetes mellitus tipo    2; EAD-VC 

- Questionário de autoeficácia em em diabetes versão curta; Ti - Tempo Inicial; Tf - 

Tempo Final. *Wilcoxon Ranks Test, comparou Ti vs. Tf em cada grupo; **Mann- 

Whitney, comparou GI vs. GC no Tf. #Diferença estatística (p<0,05). 

 

 Quando comparado o Ti com o Tf intragrupos, verificou-se que houve redução 

estatisticamente significante nos parâmetros clínicos avaliados: HbA1c, GME, VLDL e 

triglicérides, após o programa mHealth no GI, demonstrando melhora nos índices 

metabólicos e glicêmicos dos participantes. Por outro lado, também houve mudança 

significativa nas variáveis HbA1c e GME no GC, mas com aumento glicêmico, indicando 
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piora dos participantes alocados neste grupo de análise. Quanto à comparação intergrupos 

dos resultados, observou-se diferença significativa (p<0,005) nas variáveis glicêmicas, 

HbA1c e GME (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Comparação intra e intergrupos das variáveis glicêmicas e metabólicas das 

pessoas com diabetes mellitus tipo 2, participantes dos grupos controle e intervenção, na 

atenção primária do município de Belo Horizonte – MG, Brasil, 2020  

 

Variável Grupo Mediana (Mín.; Máx.) 
p* GC-GI (Tf) 

p**   Ti Tf  

HbA1c (%) GC 7,6 (5,5; 13,8) 8,1 (5,2; 13) 0,006# 0,001# 

 GI 8 (5,5; 13,7) 7,2 (5,8; 12) 0,000#  

GME 

(mg/dL) 

GC 172.5 (114; 349) 186 (103; 326) 0,008# 0,001# 

GI 183 (111; 346) 160 (120; 298) 0,000#  

Colesterol 

total (mg/dL) 

GC 170,5 (99; 287) 170 (105; 347) 0,140 0,961 

GI 181 (92; 294) 176 (92; 294) 0,926  

VLDL 

(mg/dL) 

GC 30 (9; 66) 30,5 (13; 71) 0,060 0,078 

GI 31 (10; 73) 28 (10; 71) 0,012#  

HDL 

(mg/dL) 

GC 43,5 (24; 83) 43 (24; 76) 0,267 0,168 

GI 45 (30; 77) 45 (28; 69) 0,637  

LDL (mg/dL) GC 95,5 (46; 300) 97 (42; 249) 0,606 0,947 

 GI 95 (26; 190) 98 (26; 190) 0,321  

Triglicerídeos 

(mg/dL) 

GC 150,5 (46; 331) 157,5 (64; 661) 0,092 0,125 

GI 151 (48; 450) 140 (51; 472) 0,028#  

GC - Grupo Controle; GI - Grupo Intervenção; HbA1c - Hemoglobina Glicada; 

GME - Glicemia Média Estimada; Ti - Tempo Inicial; Tf - Tempo Final; *Wilcoxon 

Ranks Test, comparou Ti vs. Tf em cada grupo; **Mann-Whitney, comparou GI 

vs. GC no Tf. #Diferença estatística (p<0,05). 
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Discussão  

 

Os resultados deste estudo forneceram evidências de que o programa 

comportamental com uso da estratégia mHealth baseado em recursos de uso social 

comuns, como SMS, WhatsApp e telefone, favoreceu a modificação das atitudes 

psicológicas, promoveu a mudança de comportamento  a partir da melhora do nível de 

empoderamento para às práticas de autocuidado e melhorou o controle metabólico e 

glicêmico em diabetes mellitus tipo 2 após doze meses de acompanhamento. 

Os participantes do programa obtiveram modificação da atitude psicológica após 

Tf, sugerindo que receber uma intervenção por recursos tecnológicos de uso social pode 

melhorar a percepção da pessoa sobre sua saúde e beneficiar a prontidão para a mudança 

de comportamento(16,31). Considerando que as variáveis sociodemográficas podem 

influenciar a pessoa com diabetes mellitus tipo 2 no compromisso de seguir e aderir às 

práticas de autocuidado, destaca-se a o perfil identificado dos participantes deste 

estudo(31) 

Segundo pesquisa realizada Dhaka, a idade e o sexo interferem significativamente 

na atitude, sendo que a faixa etária mais avançada (p ≤ 0,001) e o sexo feminino (p ≤ 

0,001) estão fortemente associados a uma atitude positiva.(32) E, embora estas 

características possam ter influenciado positivamente, outros achados como ausência de 

rede de apoio, baixa renda e baixa escolaridade impactam negativamente no desejo de 

seguir o tratamento da condição, demonstrando que o programa comportamental foi 

capaz de superar esses dificultadores.(21)  

Ademais, verificou-se que as atitudes psicológicas positivas alcançadas 

melhoraram os níveis de empoderamento para as práticas de autocuidado, entre o Ti e Tf, 

o que contribuiu com o enfrentamento de problemas, a tomada de decisão, a 

corresponsabilização e a mudança de comportamento, e, consequentemente, auxiliou no 

rompimento de barreiras emocionais do viver com a condição. (5,8,15,33) 

Complementarmente, estudo quase experimental demonstrou que ao se trabalhar o 

empoderamento como eixo estruturante de uma programa comportamental foi possível  

alcançar melhora de indicadores psicossociais com redução de –5,16% (p=0,02) do 

sofrimento relacionado ao viver com DM2.(13) 
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Estudos que utilizaram os recursos SMS, WhatsApp® e telefone, fundamentados 

numa abordagem psicossocial, identificaram a  estratégia mHealth como ferramenta 

importante de suporte emocional e motivacional e proporcionaram mudanças de 

comportamentos relacionada à adesão à alimentação saudável (p<0,05), ao exercício 

físico (p<0,05) e ao uso correto de medicamentos (p<0,05) além de promover outras 

práticas de autocuidado. (34,35)  Em contra partida, um ensaio clínico randomizado 

realizado com 319 pessoas, conduzido pela Universidade da Califórnia demonstrou que 

após o fim da intervenção as melhorias na autoeficácia não foram sustentadas, indicando 

que protocolos de intervenção com abordagem do empoderamento precisam ser bem 

fundamentados.(36) 

Quando bem estruturadas teórico e metodologicamente as intervenções 

conseguem atingir resultados promissores, assim como um estudo experimental que 

incluiu lembretes de telefone celular e atendimento online 24 horas por dia, que 

demonstrou que  a estratégia mHealth  melhoraram a adesão às práticas de autocuidado: 

consumo de menor quantidade de carboidratos e ingestão total de quilocalorias por dia 

(p =<0,001), maior ingestão de vegetais e de frutas (p  = <0,001) e aumento da frequência 

de exercícios físicos incluindo aqueles mais intensos (linha de base: 4,6 dias e linha final: 

6,13 dias; p=<0,001), e, complementarmente, verificou-se uma diminuição do tabagismo 

(8%; p  <0,001).(16) Todavia, verificou-se que alguns ensaios clínicos com tempo de 

contato inferior a seis meses não obtiveram melhora significativa na adesão às práticas 

de autocuidado.(31,37) 

Em relação ao controle clínico e assemelhando-se aos achados deste estudo, 

observou-se uma redução significativa na hemoglobina glicada (HbA1c) a partir de 

intervenções por mHealth. (14,18,31) Estudo realizado na Coreia do Sul baseado em 

telefone celular para o tratamento do DM2 na atenção primária a saúde, melhorou 

significativamente a HbA1c  com diferença média para o controle de -0,30% (IC 95% -

0,50 a -0,11; P = 0,003) e glicose plasmática em jejum  em -17,29 mg / dL (IC 95% -

29,33 a -5,26; P = 0,005). Além do mais, houve uma redução da pressão arterial (p<0,05) 

e aumento da satisfação com o tratamento no grupo de intervenção.(22) 

Outro estudo, quase experimental, que testou e comparou o envio de mensagens 

de texto e a intervenção telefônica à grupos de educação de saúde convencional, 

demonstrou que os participantes que receberam intervenção por meio da estratégia 

mHealth obtiveram redução estatisticamente significativa dos níveis de glicose (p=0,04) 
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de –0,31%.(13) Ensaio clínico realizado nos Emirados Árabes Unidos, cujo objetivo foi 

avaliar o impacto do programa mHealth em diabetes, mostrou que educação via 

WhatsApp® também reduziu a HbA1c de 0,7% em comparação com os cuidados de 

rotina do serviços de saúde.(38)  

Além da melhora dos indicadores glicêmicos o presente estudo proporcionou uma 

redução do triglicerídeos (p<0,05) e uma diminuição do colesterol LDL não significativa 

entre Ti e Tf. Pesquisadores internacionais tem utilizado o perfil lipídico como indicador 

da eficácia de ensaios randomizados, e tem conseguido resultados satisfatórios na redução 

dos níves de colesteróis.(4,24,39) De modo que, um ensaio clínico realizado em Omã, 

além de promover melhora glicêmica reduziu significativamente os níveis de 

triglicerídeos em −0,3 (IC 95% −0,5 a −0,08) mmol / L (p = 0,006).(35) Resultados 

clínicos similares também foram obtidos em estudos realizados nos Estados Unidos da 

América, Portugal e Índia, os quais apontaram, além da melhora das variáveis glicose 

jejum e hemoglobina clicada, resultados benéficos na redução dos triglicerídeos, do IMC 

e da pressão arterial. (5,34) 

 Programas que utilizaram apenas a intervenção telefônica também obtiveram 

resultados significativos com a aquisição de conhecimentos e mudança de 

comportamento, além de se apresentarem uma comunicação viável e de baixo custo. 

Pesquisa realizada com 231 pessoas em Taiwan apresentou resultados significativos no 

grupo que utilizou o telefone quando comparado com grupos operativos, resultado 

semelhante foi encontrado em um ensaio clínico brasileiro que comparou a intervenção 

telefônica e educação em grupo.(13,18) Ambos os estudos apontaram melhora da 

autoeficácia em diabetes, melhorando o nível do empoderamento, favorecendo as práticas 

de autocuidado e reduzindo a hemoglobina glicada (p<0,05). (13,18) 

 Por sua vez, o grupo controle, que recebeu o acompanhamento tradicional 

oferecido pelas Unidades Básicas de Saúde, não apresentou melhora significativa de 

nenhum dos indicadores analisados. Todavia, obteve aumento significante da HbA1c e 

da  GME (p=0,006) indicando piora do controle glicêmico e redução da pontuação da 

atitude psicológica (p<0,05), demonstrando que as intervenções comportamentais devem 

ser continuamente oferecidas para as pessoas com diabetes mellitus tipo 2 e o potencial 

da estratégia mHealth como uma intervenção em saúde.(8) 
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 Apesar dos resultados positivos algumas limitações foram observadas, como a não 

delimitação dos clusters por recurso tecnológico, SMS, WhatsApp® e telefone, ou seja, 

as pessoas inseridas no mesmo cluster receberam intervenção por recursos diferentes, por 

isso a interpretação dos resultados é referente ao programa e não aos recursos 

individualmente. Sugere-se que no futuro uma delimitação de clusters por recurso 

tecnológico seja realizado para verificar os efeitos de cada mHealth separadamente. Outra 

limitação, devido à pandemia COVID-19, os dados antropométricos do Tf não foram 

coletados, o que torna inviável avaliá-los. 

 

Conclusão 

 

 O programa comportamental com o uso da estratégia mHealth por meio dos 

recursos SMS, WhatsApp® e telefone favoreceu a modificação das atitudes psicológicas, 

a melhora do nível de empoderamento, a adesão às práticas de autocuidado relacionadas 

a  alimentação e ao exercício físico da pessoa com diabetes mellitus tipo 2, a diminuição 

do triglicerídeos e o controle glicêmico. 
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ANEXO 

ANEXO 1 – Protocolo De Mudança De Comportamento (PMC) 

PROTOCOLO DE MUDANÇA DE COMPORTAMENTO EM DIABETES 

5 passos para mudança de comportamento e conquista de metas 

1º Passo: Definição do problema  

- Qual é a sua maior dificuldade para controlar o diabetes? 

- Fale mais sobre essa dificuldade no seu dia a dia. - Dê exemplo(s) de uma situação que aconteceu com 

você por causa dessa dificuldade.  

2º Passo: Identificação e abordagem dos sentimentos  

- O que você acha de ter diabetes?  

- Você se sente [insira o(s) sentimento(s) identificado(s) pelo paciente] porque [insira o(s) significado(s) 

desse(s) sentimento(s) para vida do paciente]  

3º Passo: Definição de metas 

- O que você quer fazer para melhorar a sua saúde? 

- Como você pode mudar alguma coisa na sua vida para se sentir melhor?  

- Como você espera que sua saúde esteja daqui a 1 mês? Daqui a 3 meses? Daqui a 1 ano?  

- Que opções você tem para te ajudar a conquistar suas metas?  

- O que você acha que pode atrapalhar a conquista da(s) sua(s) meta(s)?  

- Tem alguma pessoa que possa te ajudar?  

- Pense nas escolhas que você faz para a saúde. Quais as vantagens e desvantagens de cada uma delas?  

- O que pode acontecer se você não se cuidar? 

- Vamos montar o seu plano de cuidados.  

4º Passo: Elaboração do plano de cuidados para conquista da(s) meta(s) (Meu Plano Inteligente) 

- Você está disposto a seguir o plano de cuidados para superar as dificuldades de que você falou?  

- Dê uma nota de 1 a 10 para a importância de superar as dificuldades relacionadas a sua saúde?  

- Dê uma nota de 1 a 10 para a sua confiança em alcançar a sua meta? 

- Que passo(s) você pode dar para alcançar a sua meta?  

- E o que de fato você vai fazer para alcançar a sua meta? - Quando você vai começar? 

5º passo: Avaliação e experiência do paciente sobre o plano de cuidados 

- Como foi seguir o plano?  

- O que você aprendeu com essa experiência?  

- Que dificuldades você teve para seguir o plano?  

- O que você faria diferente da próxima vez?  

- Você terminou o plano, e agora, o que você vai fazer? 

MEU PLANO INTELIGENTE - PLANOS DE CUIDADOS E METAS 

Motivação: O que é mais importante para você trabalhar primeiro? 

_____________________________________________________________________________ 

De 0 a 10, quanto isso é importante para você?   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Especificação: O que você vai fazer? Onde você vai fazer? Quando você vai fazer? 

_____________________________________________________________________________ 

Esforço: Por quanto tempo você vai fazer? Com qual frequência você vai fazer isso? 

_____________________________________________________________________________ 

Alcance: Quais dificuldades você espera encontrar? Se sim, como você vai superar essas dificuldades? 

_____________________________________________________________________________ 

De 0 a 10, quanto você acha que está confiante de que pode completar este plano? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Importância: Como esses passos vão te ajudar a alcançar a(s) sua(s) meta(s)? 

_____________________________________________________________________________ 

Tempo: Por quanto tempo você vai seguir este plano? 

_____________________________________________________________________________ 
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ANEXO 2 - Protocolo COMPASSO 
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ANEXO 3 – ATT-19: Versão Brasileira do Questionário de Atitudes ATT – 19 em DM 

 

Data:___________________Identificação_________________________________________________ 

Unidade: ___________________________________________________________________________ 

 

INSTRUÇÕES: Este formulário contém 19 perguntas para ver como você se sente sobre a diabete e o seu 

efeito em sua vida. Coloque um X na opção que corresponde a sua resposta.  

1. Se eu não tivesse DIABETE, eu seria uma pessoa 

bem diferente.  

5. Não concordo de jeito nenhum 

4. Discordo 

3. Não sei 

2. Concordo 

1. Concordo totalmente 

 

2.Não gosto que me chame de DIABÉTICO  

5. Não concordo de jeito nenhum 

4. Discordo 

3. Não sei 

2. Concordo 

1. Concordo totalmente 

 

3. Ter DIABETE foi a pior coisa que aconteceu na 

minha vida  

5. Não concordo de jeito nenhum 

4. Discordo 

3. Não sei 

2. Concordo 

1. Concordo totalmente 

 

4. A maioria das pessoas tem dificuldade em se 

adaptar ao fato de ter DIABETE  

5. Não concordo de jeito nenhum 

4. Discordo 

3. Não sei 

2. Concordo 

1. Concordo totalmente 

 

5. Costumo sentir vergonha por ter DIABETE  

5. Não concordo de jeito nenhum 

4. Discordo 

3. Não sei 

2. Concordo 

1. Concordo totalmente 

 

6. Parece que não tem muita coisa que eu possa 

fazer para controlar a minha DIABETE       

5. Não concordo de jeito nenhum 

4. Discordo 

3. Não sei 

2. Concordo 

1. Concordo totalmente 

 

7. Há pouca esperança de levar uma vida normal 

com DIABETE   

5. Não concordo de jeito nenhum 

4. Discordo 

3. Não sei 

2. Concordo 

1. Concordo totalmente 

 

8. O controle adequado da DIABETE envolve 

muito sacrifício e inconvenientes   

5. Não concordo de jeito nenhum 

4. Discordo 

3. Não sei 

2. Concordo 

1. Concordo totalmente 

 

9. Procuro não deixar que as pessoas saibam 

que tenho DIABETE  
5. Não concordo de jeito nenhum 

4. Discordo 

3. Não sei 

2. Concordo 

1. Concordo totalmente 

 

10. Ser diagnosticado com DIABETE é o 

mesmo que ser condenado a uma vida de 

doença  
5. Não concordo de jeito nenhum 

4. Discordo 

3. Não sei 

 

 

 

 

 

 

 

 

Continuação na próxima página. 
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11. Minha dieta de DIABETE não atrapalha 

muito minha vida social  

1. Não concordo de jeito nenhum 

2. Discordo 

3. Não sei 

4. Concordo 

5. Concordo totalmente 

 

12. Em geral, os médicos precisam ser muito 

mais atenciosos ao tratar pessoas com 

DIABETE  
5. Não concordo de jeito nenhum 

4. Discordo 

3. Não sei 

2. Concordo 

1. Concordo totalmente 
 

13. Ter DIABETE durante muito tempo muda 

a personalidade da pessoa  
5. Não concordo de jeito nenhum 

4. Discordo 

3. Não sei 

2. Concordo 

1. Concordo totalmente 
 

14. Tenho dificuldade em saber se estou bem 

ou doente  
5. Não concordo de jeito nenhum 

4. Discordo 

3. Não sei 

2. Concordo 

1. Concordo totalmente 

 

15. DIABETE não é realmente um problema 

porque pode ser controlado  

1. Não concordo de jeito nenhum 

2. Discordo 

3. Não sei 

4. Concordo 

5. Concordo totalmente 

 

16. Não há nada que você possa fazer, se você 

tiver DIABETE  
5. Não concordo de jeito nenhum 

4. Discordo 

3. Não sei 

2. Concordo 

1. Concordo totalmente 
 

 

17. Não há ninguém com quem eu possa falar 

abertamente sobre a minha DIABETE  
5. Não concordo de jeito nenhum 

4. Discordo 

3. Não sei 

2. Concordo 

1. Concordo totalmente 
 

18. Acredito que convivo bem com a 

DIABETE  

1. Não concordo de jeito nenhum 

2. Discordo 

3. Não sei 

4. Concordo 

5. Concordo totalmente 

 

19. Costumo achar que é injusto que eu tenha 

DIABETE e outras pessoas tenham uma saúde 

muito boa  
5. Não concordo de jeito nenhum 

4. Discordo 

3. Não sei 

2. Concordo 

1. Concordo totalmente 
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ANEXO 4 – EAD-VC: Escala de empoderamento para o autocuidado no DM 

Eu (profissional de saúde) vou falar algumas frases afirmativas sobre como o(a) senhor(a) esta 

cuidando do diabetes. O senhor/ a senhora me fala se: 

1. O(a) senhor (a)  sabe que coisas 

tem de fazer para cuidar da sua 

saúde, mas não gosta de fazer. 

Não está de 

acordo de 

jeito nenhum 

 

Não está de 

acordo 

Não tem 

opinião 

Esta de 

acordo 

Esta muito 

de acordo 

2. O(a) senhor (a)  pode  programar 

o seu dia a dia com coisas que  vão 

ajudar o(a) senhor(a) a cuidar da 

sua saúde. 

Não está de 

acordo de 

jeito nenhum 

 

Não está de 

acordo 

Não tem 

opinião 

Esta de 

acordo 

Esta muito 

de acordo 

3. O(a) senhor (a)  pode tentar 

coisas diferentes para afastar  as  

dificuldades e fazer o que  disse 

que ia fazer para controlar o 

diabetes. 

Não está de 

acordo de 

jeito nenhum 

 

Não está de 

acordo 

Não tem 

opinião 

Esta de 

acordo 

Esta muito 

de acordo 

4. O(a) senhor (a)  acredita que  

tem como achar coisas diferentes 

para fazer e  sentir bem. 

Não está de 

acordo de 

jeito nenhum 

 

Não está de 

acordo 

Não tem 

opinião 

Esta de 

acordo 

Esta muito 

de acordo 

5. O(a) senhor (a)  pode viver bem  

e dar um jeito de ir levando esse 

estresse todo do diabetes. 

Não está de 

acordo de 

jeito nenhum 

 

Não está de 

acordo 

Não tem 

opinião 

Esta de 

acordo 

Esta muito 

de acordo 

6. Quando precisar tem como o (a) 

senhor (a) pedir ajuda para cuidar 

do diabetes. 

Não está de 

acordo de 

jeito nenhum 

 

Não está de 

acordo 

Não tem 

opinião 

Esta de 

acordo 

Esta muito 

de acordo 

7. O(a) senhor (a)  sabe o 

que  faz  o(a) senhor(a) ficar mais 

motivado para cuidar do diabetes. 

Não está de 

acordo de 

jeito nenhum 

 

Não está de 

acordo 

Não tem 

opinião 

Esta de 

acordo 

Esta muito 

de acordo 

8. O(a) senhor(a)  sabe bem como 

é que o(a) senhor(a) é, não 

sabe? Então, dá para o(a) senhor(a) 

escolher direitinho o que vai dar 

certo para o(a) senhor(a) cuidar da 

sua saúde. 

Não está de 

acordo de 

jeito nenhum 

 

Não está de 

acordo 

Não tem 

opinião 

Esta de 

acordo 

Esta muito 

de acordo 

Escala de Likert: “estou muito de acordo”- 5 pontos; “estou de acordo”- 4 pontos; “não tenho opinião”- 3 

pontos; “não estou de acordo”- 2 pontos, e “não estou de acordo de jeito nenhum”-1 ponto. 
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ANEXO 5 – ESM: Autocuidado do DM Questionário 

 

Data:______________Identificação:_______________________________________________ 

 

1. Com qual frequência você seguiu a dieta recomendada nos últimos 7 dias? 

 

1. Sempre 2. Geralmente 3. Algumas vezes 4. Raramente 5. Nunca 

1,0 0,75 0,50 0,25 0,0 

 

2. Com qual frequência, nos últimos 7 dias,você conseguiu limitar suas calorias (diminuindo alimentos 

que contém açúcar e massas) como recomendado para uma alimentação saudável no controle da Diabete? 

 

1. Sempre 2. Geralmente 3. Algumas vezes 4. Raramente 5. Nunca 

1,0 0,75 0,50 0,25 0,0 

 

3. Na ultima semana quantas vezes você incluiu nas suas refeições alimentos saudáveis ricos em fibras, 

tais como: FRUTAS FRESCAS, LEGUMES FRESCOS, PÃO INTEGRAL? 

 

1) Nenhuma 2) 1-2 vezes 3) 3-4 vezes 4) 5-6 vezes 5) 7 vezes ou mais 

0,0 0,25 0,50 0,75 1,0 

 

4. Na última semana, quantas vezes você incluiu nas suas refeições alimentos ricos em gorduras, tais 

como: MANTEIGA, OLEO, MAIONESE, FRITURAS, MOLHO DE SALADA, BACON, CARNES 

COM GORDURA OU PELE? 

 

1) Nenhuma 2) 1-2 vezes 3) 3-4 vezes 4) 5-6 vezes 5) 7 vezes ou mais 

1,0 0,75 0,5 0,25 0,0 

 

5. Na última semana, quantas vezes você incluiu doces e sobremesas, tais como: bolos, gelatina, 

refrigerantes (comum, não diet), biscoitos? 

 

1) Nenhuma 2) 1-2 vezes 3) 3-4 vezes 4) 5-6 vezes 5) 7 vezes ou mais 

1,0 0,75 0,50 0,25 0,0 

 

6. Em quantos dos últimos sete (7) dias da semana você fez pelo menos 20 minutos de exercício físico? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

0,0 0,16 0,32 0,48 0,64 0,80 0,96 1,0 

 

7. Com qual frequência nos últimos sete (7) dias você fez exercícios físicos recomendados para o controle 

da DM como, por exemplo: 30 minutos de caminhada, hidroginástica ou outras? 

 

1. Sempre 2. Geralmente 3. Algumas vezes 4. Raramente 5. Nunca 

1,0 0,75 0,50 0,25 0,0 

 

8. Em quantos dos últimos sete (7) dias você fez os exercícios fiscos recomendados para o controle da 

Diabete, além das atividades domésticas ou daquelas que fazem parte do seu cotidiano de trabalho? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

0,0 0,16 0,32 0,48 0,64 0,80 0,96 1,0 
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ANEXO 6 - Autorização: Gestor Municipal – Belo Horizonte MG 
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ANEXO 7 – Autorização: Departamento de Enfermagem Aplicada 
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ANEXO 8 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 

 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

DADOS DA EMENDA 

Título da Pesquisa: Avaliação da efetividade das intervenções comportamentais orientadas 

para o autocuidado em diabetes Mellitus 

Pesquisador: HELOISA DE CARVALHO TORRES 

Área Temática: 

Versão: 8 

CAAE: 78699517.9.0000.5149 

Instituição Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

 

DADOS DO PARECER 

Número do Parecer: 4.249.989 

Apresentação do Projeto: 

O presente projeto visa desenvolver um protótipo conceitual e metodológico para avaliar as 

intervenções comportamentais em diabetes. Tais intervenções se baseiam em abordagens 

participativas, que visam promover a autonomia e conscientizar o usuário sobre a 

importância do cuidar de si no controle da sua condição crônica. O desenho do estudo será 

o de cluster aleatorizado controlado, comparando os valores das variáveis dependentes 

(autocuidado, atitudes psicossociais, empoderamento em diabetes e controle dos 

indicadores clínicos) do grupo de intervenção com o grupo controle. 

 

Objetivo da Pesquisa: 

Parte-se do princípio que as intervenções executadas por meio de (i) educação em grupo, 

(ii) visita domiciliar, (iii) intervenção telefônica e (iv) aplicativo smartphone oferecerão 

elementos para o redimensionamento de programas em diabetes no que tange à aferição de 

resultados e à efetividade das estratégias educativas como subsídios para os processos 
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decisórios democráticos em saúde. Como hipótese alternativa deste estudo, têm-se: A 

pessoa com diabetes que participará do grupo experimental apresentará diferença 

significativa nos escores de autocuidado, atitudes psicossociais, empoderamento em 

diabetes e controle dos indicadores clínicos. 

 

Objetivo Primário: 

Desenvolver um protótipo conceitual e metodológico para avaliar a efetividade das 

intervenções comportamentais orientadas para a adesão as práticas de autocuidado e 

empoderamento do usuário com diabetes. 

 

Objetivo Secundário: 

- Aprimorar intervenções de autocuidado, por meio da educação em grupo, visita domiciliar 

intervenção telefônica e aplicativo smartphone, a partir da utilização dos instrumentos 

elaborados e adequados culturalmente, para fins de coleta de dados quantitativos e 

qualitativos sobre o desempenho e o progresso dos indivíduos e a avaliação do impacto das 

intervenções comportamentais. - Capacitar profissionais da área da Saúde vinculados à 

Atenção Primária por meio de cursos de educação a distância;- Promover a divulgação de 

resultados parciais e finais por meio de workshops interinstitucionais abertos à comunidade 

acadêmica e fora da academia. 

 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Riscos: 

Entende-se como mínimo o risco que os participantes deste estudo estarão envolvidos. Elenca-

se, como principais, a saber: - constrangimento no momento de expressar os sentimentos 

vivenciados; 

- interrupção na rotina para participar da pesquisa; 

- experimentação de novos sentimentos consequentes das reflexões propostas. 

 

Benefícios: 

Entende-se como benefícios: 

- Possibilidade de mudar o comportamento relacionado às práticas de autocuidado, com 

consequente melhora do bem estar físico e psíquico; 

- Possibilidade de melhorar os exames laboratoriais (indicadores do DM2), os quais, 

futuramente, poderão influenciar na minimização das complicações crônicas relacionados 

ao DM2; 
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- Possibilidade de experenciar melhores sentimentos relacionados à saúde e controle do DM2; 

- Possibilidade de aderir às práticas de autocuidado, as quais, poderão gerar melhora do bem 

estar físico e psíquico. 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

Pesquisa de importância para o autocuidado e empoderamento dos pacientes com Diabetes. 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Termos apresentados. TCLE apresentado. Aprovações de departamento apresentados. 

Projetos apresentados e instrumentos. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Aprovado. 

Considerações Finais a critério do CEP: 

Tendo em vista a legislação vigente (Resolução CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda 

aos Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteração do projeto e do termo de 

consentimento via emenda na Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento 

adverso ocorrido durante o desenvolvimento da pesquisa (via documental encaminhada em 

papel), apresentar na forma de notificação relatórios parciais do andamento do mesmo a 

cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comitê um sumário dos 

resultados do projeto (relatório final). 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
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Situação do Parecer:Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP:Não 

 

BELO HORIZONTE, 31 

de Agosto de 2020 

 

 

Assinado por: 

Críssia Carem Paiva Fontainha 

(Coordenador(a)



 
 

 
 

ANEXO 9 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da SECRETARIA MUNICIPAL 

DE SAÚDE DE BELO HORIZONTE/ SMSA-BH 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

Elaborado pela Instituição Coparticipante 

 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

Título da Pesquisa: Avaliação da efetividade das intervenções comportamentais orientadas 

para o autocuidado em diabetes Mellitus 

Pesquisador: HELOISA DE CARVALHO TORRES 

Área Temática: 

Versão: 3 

CAAE: 78699517.9.3002.5140 

Instituição Proponente: Centro de Saúde da SMSA-BH 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

 

DADOS DO PARECER 

Número do Parecer: 4.218.499 

 

Apresentação do Projeto: 

O desenho do estudo será o de cluster aleatorizado controlado, comparando os valores das 

variáveis dependentes (autocuidado, atitudes psicossociais, empoderamento em diabetes e 

controle dos indicadores clínicos) do grupo de intervenção com o grupo controle. O grupo 

intervenção será dividido em quatro subgrupos (educação em grupo, visita domiciliar, 

intervenção telefônica e aplicativo smartphone), e manterá o atendimento convencional. O 

grupo controle terá o atendimento convencional na unidade de saúde, que é 

o acompanhamento clínico, como exemplo consulta médica. Considerando como 

principal variável dependente o nível de glicohemoglobinae os usuais valores para o 

nível de significância dos testes estatísticos (= 0,05), poder mínimo dos testes ( = 0,80), 

coeficiente de correlação intra-cluster( =0,05) e diferença mínima padronizada a ser 

observada antes e depois da intervenção (d = 1 desvio-padrão) tamanho médio do cluster 



 
 

 
 

igual a 100 e oito unidades de saúde (k=8)(quatro para o grupo controle e quarto para o 

grupo intervenção), é calculado um número mínimo de n = 374 usuários no total. Isto resulta 

em 47 usuários em cada unidade de saúde e, considerando uma perda de 20%, o tamanho 

da amostra em cada unidade de saúde deve ser de, no mínimo, 59 usuários.Quantoao 

grupo intervenção, será dada a oportunidade ao usuário de se inserir na intervenção 

educativa que lhe for mais adequada para ter acesso às orientações sobre as práticas de 

autocuidado associadas ao seguimento do plano alimentar e atividade física e 

empoderamento do usuário para as práticas de autocuidado, favorecendo a participação 

no processo de ensinoe aprendizagem. Quanto ao grupo intervenção, será dada a 

oportunidade ao usuário de se inserir na intervenção educativa que lhe for mais adequada 

para ter acesso às orientações sobre as práticas de autocuidado associadas ao seguimento 

do plano alimentar e atividade física e empoderamento do usuário para as práticas de 

autocuidado, favorecendo a participação no processo de ensino e aprendizagem. As 

intervenções comportamentais serão realizadas por meio das estratégias educação em 

grupo, visita domiciliar, intervenção telefônica e aplicativo smartphone. Além disso, serão 

realizadas curso de educação a distância com os profissionais da área da Saúde (médicos, 

enfermeiros, assistente-social, nutricionista, fisioterapeuta e psicólogos)inseridosna 

Atenção primária, com distintas funções e atribuições comprometidas com um 

produto final definido pelo serviço. As variáveis do estudo serão autoeficácia, 

autocuidado em DM, atitudes e indicadores clínicos do controle metabólico. As variáveis 

de controle serão as características sóciodemográficasdos participantes como idade, sexo, 

ocupação e estado civil. As variáveis independentes serão: Grupo de estudo (controle ou 

intervenção; tipo de práticas educativas) no caso do grupo intervenção (em grupo, visita 

domiciliar, intervenção telefônica e aplicativo smartphone). As análises estatísticas dos 

dados estruturados serão realizadas no ambiente de programação estatística R e 

osdadosnãoestruturadosserãopormineraçãodetextoseanálisedossentimentos. 

 

Em documento postado em 30/07/2020, “Plano Metodológico”, a pesquisadora Introduziu as 

seguintes 

modificações na versão inicial do Projeto: 

Atualização: 

1. Intervenção: 

Devido ao período de pandêmico atual, faz-se necessário suspender as intervenções que são 

realizadas presencialmente, sendo assim serão mantidas apenas aquelas realizadas de modo 

à distância por meio de ligação telefônica e aplicativos de smartphone (mensagens) que já 

são contemplados no estudo. Para os participantes que estavam recebendo intervenção 



 
 

 
 

presencial (educação em grupo, visita domiciliar, entrevista face-a-face), estes passarão a 

receber intervenções a distância por meio da ligação telefônica e mensagens de smartphones. 

2. Coleta de dados: 

A coleta de dados do tempo inicial (Ti) já aconteceu, porém a coleta de dados relativa ao 

tempo final (Tf) ainda irá acontecer. Mas, cabe destacar que a coleta de dados relativo 

aos questionários se dará via telefone mediado pela plataforma online e-surv, conforme 

previsto no método. Os dados antropométricos que devem ser coletados presencialmente 

serão coletados posteriormente, quando passar o período de covid-19. 

 

Objetivo da Pesquisa: 

Hipótese: 

Parte-se do princípio que as intervenções executadas por meio de (i) educação em grupo, 

(ii) visita domiciliar, (iii) intervenção telefônica e (iv) aplicativo smartphone oferecerão 

elementos para o redimensionamento de programas em diabetes no que tange à aferição de 

resultados e à efetividade das estratégias educativas como subsídios para os 

processosdecisórios democráticos em saúde. Como hipótese alternativa deste estudo, têm-

se: A pessoa com diabetes que participará do grupo experimental apresentará diferença 

significativa nos escores de autocuidado, atitudes psicossociais, empoderamento em 

diabetes e controle dos indicadores clínicos. 

Objetivo Primário: 

Desenvolver um protótipo conceitual e metodológico para avaliar a efetividade das 

intervenções comportamentais orientadas para a adesão as práticas de autocuidado e 

empoderamento do usuário com diabetes. 

Objetivo Secundário: 

- Aprimorar intervenções de autocuidado, por meio da educação em grupo, visita domiciliar 

intervenção telefônica e aplicativo smartphone, a partir da utilização dos instrumentos 

elaborados e adequados culturalmente, para fins de coleta de dados quantitativos e 

qualitativos sobre o desempenho e o progresso dos indivíduos e a avaliação do impacto das 

intervenções comportamentais. - Capacitar professionais da área da Saúde vinculados à 

Atenção Primária por meio de cursos de educação a distância;- Promover a divulgação de 

resultados parciais e finais por meio de workshops interinstitucionais abertos à comunidade 

acadêmica e fora da academia. 

 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Riscos: 



 
 

 
 

Entende-se como mínimo o risco que os participantes deste estudo estarão envolvidos. Elenca-

se, como principais, a saber: 

- constrangimento no momento de expressar os sentimentos vivenciados; 

- interrupção na rotina para participar da pesquisa; 

- experimentação de novos sentimentos consequentes das 

reflexões propostas.  

- Benefícios: 

Entende-se como benefícios: 

- Possibilidade de mudar o comportamento relacionado às práticas de autocuidado, com 

consequente melhora do bem estar físico e psíquico; 

- Possibilidade de melhorar os exames laboratoriais (indicadores do DM2), os quais, 

futuramente, poderão influenciar na minimização das complicações crônicas relacionados 

aoDM2; 

- Possibilidade de experenciar melhores sentimentos relacionados à saúde e controle do DM2; 

- Possibilidade de aderir às práticas de autocuidado, as quais, poderão gerar melhora do bem 

estar físico e psíquico. 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

A pesquisa é relevante para a obtenção de informações que poderão auxiliar no 

desenvolvimento de um protótipo conceitual e metodológico para avaliar a efetividade das 

intervenções comportamentais orientadas para a adesão as práticas de autocuidado e 

empoderamento do usuário com diabetes. Segundo a Pesquisadora, devido ao período de 

pandêmico atual, faz-se necessário suspender as intervenções que são realizadas 

presencialmente, sendo assim serão mantidas apenas aquelas realizadas de modo à distância 

por meio de ligação telefônica e aplicativos de smartphone (mensagens) que já são 

contemplados no estudo. Para os participantes que estavam recebendo intervenção 

presencial (educação em grupo, visita domiciliar, entrevista face-a-face), estes passarão a 

receber intervenções a distância por meio da ligação telefônica e mensagens de 

smartphones. 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

- A Folha de Rosto assinada pelo(a) pesquisador(a) HELOISA DE CARVALHO 

TORRESepelo representante da Instituição proponente foi devidamenteapresentada. 

- Termo de Anuência da Instituição Coparticipante da pesquisa foi apresentado com data 

anterior à edição doDecretono17.298,de17demarçode2020(05/09/2019). 

- Foi Postado Termo de Ratificação da Anuência Institucional emitido Assessoria de 



 
 

 
 

Educação em Saúde/SMSA-PBH em22/07/2020. 

- Foi postado Termo de Compromisso de Utilização de Dados (TCUD) em 10/08/2020. 

- Após o cumprimento do diligenciado por meio do Parecer Consubstanciado no 4.185.467, 

os TCLEs foram apresentados com linguagem clara, acessível aos possíveis participantes 

dapesquisa. 

 

Recomendações: 

O responsável pela guarda do banco de dados nominais eventualmente acessados pela equipe de 

pesquisa deverá atender às normas e rotinas definidas pela SMSA/PBH (ASTIS) para acesso 

externo 

a banco de dados nominais mantidos sob a guarda da Secretaria Municipal de Saúde de Belo 

Horizonte. Modelo do Termo de Responsabilidade para fornecimento de dados do SUS-BH 

a solicitantes externos deverá ser obtido na Assessoria de Educação em Saúde/SMSA-PBH 

- Telefone: (31) 3277-8516 - e-mail: aseds.pesquisa@pbh.gov.br. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

O Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte, não 

encontrando objeções éticas e verificando que após o cumprimento do diligenciado por meio 

do Parecer Consubstanciado nº 4.185.467, o projeto cumpriu os requisitos da Resolução 

CNS 466/12,considera aprovado o projeto “Avaliação da efetividade das intervenções 

comportamentais orientadas para o autocuidado em diabetes Mellitus". 

Saliente-se que durante o estado de emergência de saúde pública decorrente da Covid-19, 

devem ser adotadas medidas para a prevenção e gerenciamento de todas as atividades de 

pesquisa, garantindo-se as ações primordiais à saúde, minimizando prejuízos e potenciais 

riscos, além de prover cuidado e preservar a integridade e assistência dos(as) participantes 

e da equipe de pesquisa, pois ambos os grupos estarão expostos. Segundo o disposto no 

artigo 5º da Resolução nº 580, de 22 de março de 2018, quando se tratar de pesquisas com 

seres humanos em instituições integrantes do Sistema Único de Saúde (SUS), “... os 

procedimentos não deverão interferir na rotina dos serviços de assistência à saúde, a não ser 

quando a finalidade do estudo o justificar, e for expressamente autorizado pelo dirigente da 

instituição. ”. 

 

Considerações Finais a critério do CEP: 

Salienta-se que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar 

seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo 

ao seu cuidado e deve receber uma cópia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

mailto:aseds.pesquisa@pbh.gov.br


 
 

 
 

na íntegra, por ele assinado. 

 

A pesquisadora deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e 

descontinuar o estudo somente após análise das razões da descontinuidade pelo CEP que o 

aprovou, aguardando seu parecer, exceto nos casos previstos na Resolução CNS 466/12. 

 

O responsável pela guarda do banco de dados nominais eventualmente acessados pela 

equipe de pesquisa deverá atender às normas e rotinas definidas pela SMSA/PBH (ASTIS) 

para acesso externo a banco de dados nominais mantidos sob a guarda da Secretaria 

Municipal de Saúde de Belo 

Horizonte. Modelo do Termo de Responsabilidade para fornecimento de dados do SUS-BH 

a solicitantes externos deverá ser obtido na Assessoria de Educação em Saúde/SMSA-PBH 

- Telefone: (31) 3277-8516 - e-mail: aseds.pesquisa@pbh.gov.br. 

 

Caso o/a pesquisador/a deseje alterar os métodos, para além das modificações já notificadas 

no presente Protocolo consistentes na “suspenção das intervenções que são realizadas 

presencialmente e a realização de coleta de dados por meio remoto, para adequar-se às 

recomendações de isolamento social, o/apesquisador/a responsável deve submeter aos 

CEPs da UFMG e da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (via Plataforma 

Brasil) ao seu projeto com a avaliação dos novos riscos e estratégias para minimizá-los 

e benefícios. 

 

Notificações podem ser apresentadas ao CEP através da Plataforma Brasil. As notificações 

de início e término da pesquisa devem ser apresentadas tão logo os eventos ocorram. 

 

Relatórios semestrais, a partir da data de aprovação, devem ser apresentados ao 

CEP para acompanhamento dapesquisa. Aotérmino dapesquisa deve ser 

apresentado relatório final. 

 

O início da Pesquisa no âmbito da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte esta 

condicionada à prévia autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte, 

conforme disposto no “Termo de Ratificação da Anuência Institucional”: “... Salientamos 

que o início do estudo dependerá da apreciação institucional das gerências responsáveis pela 

temática da pesquisa e está condicionada ao cumprimento pelos (a/o) pesquisadores (a/o) 

dos requisitos das Resoluções 466/12, 510/16 e suas complementares ...”. DECRETO Nº 

17.298, DE 17 DE MARÇO DE 2020 

Dispõe sobre medidas temporárias de prevenção ao contágio e de enfrentamento e 

mailto:aseds.pesquisa@pbh.gov.br


 
 

 
 

contingenciamento, no âmbito do Poder Executivo, da epidemia de doença infecciosa viral 

respiratória causada pelo agente Coronavírus - COVID-19. 

O PREFEITO DE BELO HORIZONTE, no exercício da atribuição que lhe confere o inciso 

VII do art. 108 da Lei Orgânica e considerando o disposto na Lei federal nº 13.979, de 6 de 

fevereiro de 2020, decreta: 

Art. 4º – Os titulares dos órgãos e das entidades do Poder Executivo adotarão as providências 

necessárias em seus respectivos âmbitos, visando à suspensão: 

§ 1º – Cabe a cada órgão ou entidade titular de serviços ofertados nas unidades dispostas no 

inciso III articular a comunicação com os respectivos públicos, avaliar prorrogações de 

prazos de realização dos serviços e propor alternativas ao atendimento presencial, no que 

couber. 

 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 

 

 



 
 

 
 

 

 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 

 

BELO HORIZONTE, 17 de Agosto de 2020 

 

 

     Assinado por: 

Eduardo Prates Miranda 

(Coordenador(a)) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


