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RESUMO

Introducédo: A intervencéo telefonica é considerada uma tecnologia inovadora em saude, de
baixo custo e de fécil acesso, apresentando resultados positivos e promissores com relacdo a
melhora das condicbes de salde dos usuarios com diabetes mellitus. Objetivo: Avaliar a
efetividade da intervencédo telefénica em diabetes mellitus tipo 2 associada a autoeficacia
psicossocial, as praticas do autocuidado e ao controle glicémico. Método: Ensaio clinico com
cluster randomizado realizado em seis Unidades Bésicas de Saude com usuérios com diabetes
mellitus tipo 2, alocadas por meio de sorteio para o Grupo Controle (GC= 94) ou Grupo
Experimental (GE=69). A coleta dos dados ocorreu em trés momentos: o primeiro antes do
inicio da intervencdo (TO), considerado como pré-teste e o segundo apds 12 meses (T12) e 0
terceiro apds 12 meses (T12). No TO e T12 foi realizada coleta das varidveis clinicas,
sociodemogréaficas, autoeficacia e autocuidado em diabetes mellitus e as medidas
antropométricas. A intervencdo telefonica para o GE foi dividida em quatro ciclos, com
intervalos de trés meses entre os ciclos. No primeiro ciclo, os usuérios com diabetes mellitus
participaram de um encontro face-a-face e de uma intervencéo telefonica com a finalidade de
aproximar e fortalecer o vinculo entre o usuario e os profissionais da area da Saude, conhecer
0 contexto de vida bem como as expectativas dos usuarios com diabetes com relacdo a
participacdo na pesquisa e esclarecer o significado do plano de metas. Nos segundo e terceiro
ciclos cada usuario com diabetes mellitus recebeu quatro intervencdes telefonicas cujo
objetivo foi apoiar o usuério do GE a identificar as barreiras para a realizacdo das préaticas de
autocuidado relacionado a pratica de atividade fisica e alimentacdo, bem como estabelecer um
plano de metas para supera-las. Ja no quarto ciclo, foram realizadas trés intervencoes
telefonicas visando apoiar ao usuéario do GE a manter as praticas de autocuidado bem como
esclarecer sobre o término do estudo, totalizando, portanto, oito contatos para cada usuario
com diabetes mellitus. Durante cada periodo de intervalo, os usuarios receberam uma ligacéo
telefénica caracterizada como monitoramento telefénico cujo objetivo foi esclarecer eventuais
duvidas e acompanhar o desenvolvimento do plano de metas. Os dados foram analisados com
apoio do programa STATA®, versdo 12.0. Os testes realizados foram: para comparacdes de
médias e medianas de grupos independentes, foram utilizados os testes t student e Mann

Whitney, respectivamente. Para comparagéo de proporcdes, realizou o teste de Qui-Quadrado



de Pearson. Para avaliar a efetividade da intervencdo, foram utilizados os testes t student
pareado e Wilcoxon para comparagdo de médias e medianas, respectivamente. Foi realizada
estatistica descritiva com tabelas de distribuicdo de frequéncia, calculos de medidas de
tendéncia central e de dispersdo. Para todas as analises, foi adotado o nivel de significancia de
5% (p<0,05). Resultados: Concluiram o estudo 89 usuérios com diabetes mellitus Tipo 2 do
GC e 62 do GE. Para ambos 0s grupos, 0s usuarios apresentaram uma idade média acima de
60 anos de idade, sendo a maioria casada, inativa quanto a ocupagdo, com companheiro e com
menos de oito anos de escolaridade. As barreiras mais citadas pelos usuarios do GE foram
relacionadas aos comportamentos psicossociais e culturais (42%). Com relagdo a elaboracdo
do plano de metas, a alimentacéao (55,7%) foi 0 comportamento que mais foi citado como alvo
de mudanca pelos usuarios do GE. Quando comparado o0 T12 E TO, o GE apresentou melhora
nos escores de autocuidado (p<0,001), autoeficacia (p<0,001) e reducdo do nivel de
hemoglobina glicada (p<0,001). J& o GC, apresentou reducdo dos escores de autocuidado
(p<0,001) e autoeficicia (p=0,813) bem como aumento do valor da hemoglobina glicada
(p=0,143). Ao se comparar a diferenca entre os valores das variaveis nos tempos final e inicial
dos grupos controle e experimental, constatou-se que as medianas dessas diferencas nos dois
grupos eram estatisticamente diferentes para a hemoglobina glicada (p<0,001), autocuidado
(p<0,001) e autoeficacia (p<0,001). Conclusdo: A intervencao telefénica foi efetiva para a
melhora da autoeficacia psicossocial, promocdo das praticas de autocuidado, e do controle

glicémico dos usuarios com diabetes mellitus tipo 2.

PALAVRAS-CHAVE: Diabetes mellitus. Educacdo em salde. Atencdo primaria a saude.

Autocuidado. Autoeficacia. Telefone. Ensaio clinico.



FERNANDES, Barbara Sgarbi Morgan. Evaluation of the telephone intervention for
diabetes mellitus type 2: a clinical trial. 2017. 118 p. Thesis. (PhD in Nursing) — School of
Nursing, Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2017.

ABSTRACT

Introduction: The telephone intervention is considered an innovative technology in health; it
Is low cost and easy access. This kind of intervention points out positive and promising results
in relation to improvement of health conditions of users with diabetes mellitus. Aim: To
evaluate the effectiveness of telephone intervention of diabetes mellitus type 2 with
psychosocial self-efficacy, self-care practices and glycemic control. Method: The cluster
randomized clinical trial was conducted in six Basic Health Units with users with diabetes
mellitus type 2. The units were allocated by drawing Control Group (CG=94) or Experimental
Group (EG=69).The data were collected in three phases: the first phase occurred before the
start of the intervention (TO), it was considered the pre-test and the second phase occurred
after 12 months (T12). Clinical variables, socio demographic data, anthropometric
measurements, self-efficacy and self-care data about diabetes mellitus were collected at TO
and T12.The telephone intervention for EG was divided into four cycles with three months
intervals between each one. In the first cycle, the users with diabetes mellitus attended to
face-to-face meeting and telephone intervention. These occurred with the purpose to
approximate and strengthen the link between user and health professionals, to know the
context of life that users live and their expectations about research, and to clarify the meaning
of plan of goals. In the second and third cycles, each user with diabetes mellitus received four
telephone interventions. These interventions were used to assist the user of EG in the
identification of barriers that were disturbing to practice a physical activity and follow a diet,
and to establish a plan of goals to overcome those barriers. In the fourth cycle, three telephone
interventions occurred in order to assist the user of EG in the maintenance of self-care
practices and to inform about the end of the research. Therefore, there were eight telephone
interventions for each user with diabetes mellitus. On each interval, users received a phone
call, characterized as telephone monitoring, whose purpose was to clarify any doubts and
follow the development of plan of goals. The data were analyzed with the assistance of
program STATA ®, version 12.0. Student’s t and Mann-Whitney tests were used to compare
averages and medians, and Pearson’s chi-square test was used to compare proportions. Paired

Student’s t- and Wilcoxon tests were used to compare averages and medians in order to



evaluate the intervention effectiveness. A descriptive statistics with the tables of frequency
distribution and calculations of measures of central tendency and dispersion were used. In all
analyses, the significance level adopted was 5% (p<0.05). Results: 89 users with diabetes
mellitus type 2 from CG and 62 users from EG completed the study. In both groups, the
average age of users is above 60 years; most are married, without occupation, live with a
partner, and have less than eight years of schooling. The barriers more mentioned by users of
GE were those related to psychosocial and culture factors (42%). In the elaboration of plan of
goals, diet (55.7%) was the factor more mentioned as target of change. The comparison of
T12 and TO pointed out that EG presented improvements on scores of self-care (p <0.001),
self-efficacy (p<0.001) and reduction of glycohemoglobin level (p<0.001). The CG presented
reduction on scores of self-care (p<0.001) and self-efficacy (p=0.813), and increasing the
value of glycohemoglobin (p=0.143). The comparison between the values of variables on
initial and final times of experimental and control groups demonstrated that the medians of
these groups were statistically different for glycohemoglobin (p<0.001), self-care (p<0.001),
and self-efficacy (p<0.001). Conclusion: Telephone intervention was effective to improve
psychosocial self-efficacy, self-care practices, and glycemic control of users with diabetes

mellitus type 2.

KEYWORDS: Diabetes Mellitus. Health Education. Primary Health Care. Self-care. Self-

efficacy. Telephone. Clinical trial.
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APRESENTACAO

O amor pela assisténcia e pela pesquisa em enfermagem sempre me impulsionou para
chegar até aqui. Hoje, com um olhar mais maduro, ndo consigo escolher pela assisténcia ou
pela pesquisa, simplesmente porque elas se (e me) completam.

Essa historia teve inicio na graduacéo, durante a qual participei de alguns projetos de
iniciacdo cientifica e extensdo, ora como bolsista ora como voluntéria, além de ter sido
monitora de duas disciplinas da graduacdo. Acredito que esse foi o marco inicial que,
futuramente, me despertaria o desejo de fazer o mestrado.

Nos ultimos dois periodos da graduacdo, fui académica de enfermagem de uma
unidade de internacdo em um hospital de grande porte de Belo Horizonte, local onde vivencieli
as minhas primeiras experiéncias assistenciais ao paciente com diabetes mellitus. Durante esse
periodo, pude perceber a complexidade do cuidado direcionado a esses pacientes, em especial
diante das complicacfes provocadas por essa condi¢do crénica, que em muitos casos eram
irreversiveis ou deixavam marcas ao longo da vida desses pacientes.

No mestrado, ao escolher a area da educacdo, me reencontrei com a assisténcia em
diabetes. No entanto, desta vez com uma responsabilidade diferente e em um contexto
peculiar: apoiar os usuarios com diabetes mellitus vinculados a Atencdo Primaria a Saude a
realizar as praticas de autocuidado e, assim, prevenir as complicacdes crénicas.

Para tanto, apostei na intervencao telefénica, considerada uma estratégia inovadora no
Brasil, para auxiliar os usuérios com diabetes na realizacdo da atividade fisica e no
seguimento de um plano alimentar. Como resultado, pude verificar que 0s usuarios que
receberam a intervencdo telefonica melhoraram o0s seus escores de autocuidado
consideravelmente, quando comparados aos seus pares que receberam apenas o0 tratamento
convencional oferecido por sua Unidade Basica de Satde. Apesar do desfecho exitoso obtido,
ao final do estudo me vieram algumas inquietacdes, as quais pretendo responder por meio da
presente tese: A intervencao telefénica sera capaz de favorecer a mudanca do comportamento
associado a alimentacdo e a pratica de atividade fisica e, assim, melhorar o controle glicémico

dos usuarios com diabetes mellitus?
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1 INTRODUCAO

O Brasil ocupa atualmente a quarta colocacdo no ranking mundial de prevaléncia do
diabetes mellitus (DM), sendo a do tipo 2 (DM2) a mais frequente, representando mais de
90% dos casos (IDF, 2015). Sabe-se que alguns fatores de risco para o surgimento do diabetes
e 0 desenvolvimento dessas complicacBes estdo intimamente relacionados ao aumento da
expectativa de vida e aos comportamentos adotados pela populacdo, como o sedentarismo,
alimentacédo inadequada e a obesidade (ADA, 2017).

Assim, faz-se necessaria a implementacdo de intervencGes educativas que promovam
0 autogerenciamento dos cuidados e que permita que o usuario com diabetes mellitus tipo 2
faca escolhas conscientes e informadas para lidar com sua condicdo crénica de saude de
forma efetiva (RIAZI et al, 2015; WU; CHANG, 2014, SBD, 2015).

Para atender a complexidade dessa demanda, a intervencdo telefonica, na qual um
usuario com diabetes mellitus e um profissional da area da Salde interagem por meio da
tecnologia a distancia, vem sendo implementada na Atencdo Priméaria a Saude (FERNANDES
et al, 2016b; TORRES et al, 2013). O uso da intervencdo telefonica é considerado uma
tecnologia alternativa a convencional, de baixo custo e de facil acesso, tanto por possibilitar
que 0s usuarios sejam contatados em suas proprias casas ou comunidades, quanto pelo fato de
gue a sua utilizacdo tem evidenciado resultados positivos e promissores com relacdo a
melhora das condi¢6es de satde dos usuarios com diabetes Mellitus (WIN et al, 2015).

Estudos realizados na Australia, Taiwan, Malésia e Jordania que utilizaram a
intervencdo telefénica para educacdo em diabetes apresentaram resultados positivos e
promissores com relacdo a autoeficacia psicossocial, as praticas de autocuidado e ao controle
clinico e metabdlico dos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 (WU; CHANG, 2014; TAN et
al, 2011; ALBIKAWI; PETRO-NUSTAS; ABUADAS, 2015).

No entanto, apesar da contribuicdo internacional, no Brasil, 0 uso da intervencédo
telefonica para a educacdo em diabetes ainda é uma prética incipiente e carece de
sistematizacdo, observando-se na literatura lacunas a serem preenchidas. A primeira diz
respeito as limitacdes relacionadas a conducdo da pesquisa apresentada pelos estudos
brasileiros com essa temética, como o0 numero amostral insuficiente (FONSECA-GUEDES,
2009), o tempo limitado de acompanhamento da pesquisa (FERNANDES et al, 2016b) bem
como a ndo avaliacdo ou resultados sem evidéncia cientifica relacionada ao controle
metabolico (BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI, 2012; OLIVATTO et al, 2014).
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A segunda lacuna esta relacionada a caréncia de instrumentos construidos e/ou
validados para serem utilizados na populagéo brasileira, por meio da intervencdo telefonica,
com o objetivo de conhecer e acompanhar as praticas de autocuidado em diabetes mellitus
tipo 2. Os instrumentos existentes tém o proposito de avaliar a autoeficacia ou a satisfacdo do
usuario com diabetes mellitus em receber a intervencdo telefonica (CHAVES et al, 2016;
BALAMINUT et al, 2012).

A autora do presente trabalho realizou um estudo anterior, cujo objetivo foi avaliar a
efetividade da intervencédo telefénica na promoc¢édo do autocuidado relacionado a atividade
fisica e ao seguimento de um plano alimentar, em usuarios com diabetes mellitus tipo 2,
durante o periodo de seis meses. O estudo revelou que o efeito médio nos escores de
autocuidado no grupo experimental foi de 1,03 a 1,78 pontos maior do que no grupo controle,
evidenciando uma melhora progressiva e significativa ao longo do tempo da pesquisa
(MORGAN, 2013).

A partir dos resultados desse estudo, vislumbrou-se a possibilidade de, por meio da
intervencdo telefonica, fortalecer a crenca que o usuario possui de sua capacidade de exercer
determinadas atividades, conhecido como autoeficacia psicossocial (Bandura, 1977), para
dessa forma promover as préaticas de autocuidado relacionadas a atividade fisica e alimentacao
e, consequentemente melhorar o controle glicémico do diabetes mellitus tipo 2. Dessa forma,
entende-se como vidvel a implementacdo da intervencdo telefbnica, utilizando uma
abordagem sistematizada, bem como a construcdo, validacdo e adequacdo de um instrumento
passivel de ser utilizado via intervencdo telefnica para 0 acompanhamento do usuario com
diabetes mellitus tipo 2 relacionado a promocéo das préaticas de autocuidado.

Para tanto, investiu-se no didlogo e na escuta qualificada, pautada nas Teorias
Educacional e Comportamental, visando estimular tanto a habilidade do usuério de realizar a
gestdo dos aspectos psicossociais do diabetes mellitus, o que envolve etapas de identificacédo
das barreiras e prontiddo para mudanca, quanto a sua capacidade de estabelecer e alcancar
metas para a mudanca de comportamento relacionado as praticas de autocuidado. Essa
abordagem trata de apoiar o usuério, levando-o assumir a responsabilidade e o controle da sua
prépria saude, tornando-o capaz de tomar decisdes relacionadas ao autocuidado diario
(BANDURA, 1977; WU; CHANG, 2014; FREIRE, 2002). Acredita-se que envolver o
usuario nas escolhas referentes a construgdo do seu proprio plano de cuidados é um avanco

necessario para o tratamento e o controle do diabetes mellitus, que passa pela melhora da
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autoeficacia psicossocial e das préticas de autocuidado e culmina no controle glicémico
(VARGAS et al., 2015; MCGLOIN et al., 2014; MCALLISTER et al, 2012).

Diante do exposto, pressupde-se que a avaliacdo da efetividade da intervencéo

telefénica e a divulgacdo dos resultados deste estudo fornecera subsidios relevantes para uma

pratica educativa de qualidade, possibilitando futuras implementacdes da intervencéo

telefonica para a educacdo em diabetes mellitus tipo 2, além de representar um novo campo de

atuacdo para a enfermagem.

1.1 Hipoteses

Hipdtese nula (HO): O usuario que participara do grupo experimental ndo apresentara
diferenca significativa nos escores de autoeficacia e de autocuidado e nos valores de
hemoglobina glicada quando comparado ao usuario do grupo controle.

Hipdtese alternativa (H1): O usuario que participara do grupo experimental
apresentara diferenca significativa nos escores de autoeficacia e de autocuidado e nos

valores de hemoglobina glicada quando comparado ao usuario do grupo controle.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

Avaliar a efetividade da intervencao telefénica em diabetes mellitus tipo 2, associada a

autoeficécia psicossocial, as praticas do autocuidado e ao controle glicémico.

1.2.2 Objetivos especificos

Descrever as barreiras e as metas para a realizacdo das praticas de autocuidado
relatadas pelos usuérios com diabetes mellitus tipo 2 do grupo experimental.
Comparar os niveis de autoeficacia psicossocial, entre 0s grupos experimental e
controle, antes e apds a realizacdo das intervencgdes telefonicas.
Comparar as praticas de autocuidado relacionadas a alimentagdo e a préatica de
atividade fisica em diabetes mellitus tipo 2, entre os grupos experimental e controle,
antes e apos a realizagdo das intervences telefonicas.
Comparar o controle glicémico dos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 dos grupos
experimental e controle, antes e apds a realizacdo das intervencgdes telefonicas.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Teoria Educacional e diabetes mellitus tipo 2

A Teoria Educacional resgata principios essenciais como o didlogo, experiéncias
pessoais, autonomia e problematizacdo para a constru¢do de um conhecimento conjunto entre
usuario/profissional da area da Saude, capaz de provocar a reflexdo critica na busca constante
da adocdo de habitos saudaveis de vida em diabetes mellitus (FREIRE, 2002).

De acordo com a concepcdo problematizadora e libertadora da educacdo de Paulo
Freire, 0s usuérios ndo podem ser vistos como seres vazios cabendo ao mundo colocar o
contetdo, mas sim como corpos dotados de uma consciéncia intencionalizada ao mundo e
como investigadores criticos (FREIRE, 2007). A esséncia desta concep¢do baseia-se na
problematizacdo dos individuos dentro das relacbes em que 0s mesmos estdo inseridos
(HEIDEMANN; WOSNY; BOEHS, 2014).

Nesta concepcéo, o usuario com diabetes Mellitus é responsavel por suas escolhas e
deve-se respeitar sua autonomia e identidade, assim como valorizar suas curiosidades e
inquietacdes, que sdo caracteristicas importantes na busca pelo aprendizado e conhecimento.
Assim, 0 usuario passa a assumir uma posicdo de sujeito ativo a partir do momento em que
reflete acerca da sua condigdo cronica e do seu ambiente concreto (FREIRE, 2002; COSTA,
2014).

Para tal, 0 componente que permeia toda a préatica da educacdo libertadora proposta
por Freire € o dialogo; dai uma nomenclatura para esse modelo: educacdo dialdgica
(BRICENO-LEON, 1996; ALVES, 2005). Esse dialogo é o que desafia 0 usuario a perceber
sua situacdo concreta de opressdo e sua possibilidade de mudanca. Para que esse dialogo
aconteca, faz-se necessario que o profissional da area da Salde esteja disposto a escutar, o que
ndo depende de sua capacidade auditiva. Escutar para que aconteca o real diadlogo é a
disponibilidade, por parte do que escuta, de se abrir a fala do outro, do usuério, ao gesto do
outro e a suas diferencgas; é o respeito aos diferentes saberes.

Alguns estudos envolvendo educacdo em diabetes que utilizaram as ideias de Freire
como referencial tedrico para abordagem educativa vém apresentando resultados positivos
com relagdo ao alcance do autocuidado em DM2 (PEREIRA et al, 2012; CERVATO-
MANCUSO; VINCHA; SANTIAGO, 2016).

Em um cluster randomizado realizado com 76 usuérios com DM2 no ano de 2012, no

qual se buscou seguir a metodologia problematizadora/conscientizadora para a educagdo em
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DM, obtiveram-se resultados satisfatorios quanto ao aumento do conhecimento da doenca,
além do estimulo a reflexdo sobre a condicdo de ser diabético, o que permitiu aos
participantes do grupo que recebeu a intervencao elaborar medidas de autocuidado, traduzidas
por mudanca de comportamento, ado¢do de habitos saudaveis e pratica de atividade fisica
(PEREIRA et al, 2012).

Morgan (2013) desenvolveu um ensaio clinico randomizado que objetivou analisar a
efetividade do monitoramento telefénico para a promoc¢do do autocuidado associado a
atividade fisica e dieta em usuarios com DM2 na atencdo primaria a saude em Belo
Horizonte, aproximando dos pressupostos da metodologia da problematizacdo de Paulo
Freire. Como um dos resultados da pesquisa, percebeu-se que a relacdo dialégica entre
profissional/usuério apresentou-se como um caminho eficaz para facilitar a promoc¢do das
praticas do autocuidado em DM.

Diante desse cenario e com base na educacdo de Freiriana, acredita-se que as a¢les
educativas realizadas na perspectiva dialogal e reflexiva poderédo ser instrumento efetivo para
a formacao de um conhecimento critico que possibilitard ampliar a compreensdo dos usuarios
e sua autonomia diante das condi¢bes de vida para a realizacdo das praticas do autocuidado
em DM2 relacionadas a dieta e atividade fisica (FREIRE, 2002; MORGAN, 2013; CORTEZ
et al, 2017).

2.2 Teoria Comportamental e diabetes mellitus tipo 2

A Teoria Comportamental, conhecida como Teoria Social Cognitiva, foi proposta por
Bandura (1977), e adaptada por Allen (2004) para sua utilizacdo na educacdo para o
autocuidado em diabetes Mellitus.

Em 2008, Bandura escreveu o artigo “Health Promotion by Social Cognitive Means”,
no qual descreve a aplicabilidade da sua teoria na promocao e prevencao da salde no contexto
das condicdes crbnicas, como o diabetes Mellitus Tipo 2. O viés educativo baseado nessa
abordagem tem se revelado particularmente util, favorecendo o desenvolvimento de
habilidades por parte dos usuarios com diabetes para lidar de maneira efetiva com a sua
condicdo cronica (FAUSTINO; SEIDL, 2010; TAN et al, 2011; WU; CHANG, 2014,
DIDARLOO et al, 2016).

Um dos principios fundamentais dessa teoria é a autoeficicia, a qual é baseada no
efeito da crenca ou julgamento de um usuario em suas capacidades para organizar e executar

cursos de acdo necessarios para alcancar os seus resultados desejados. (BANDURA, 1977).
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No controle do diabetes, além do conhecimento sobre a sua condi¢do, o usuério deve ter
confianca para realizar suas escolhas de forma consciente e informada no seu dia a dia e
habilidade para desempenhar o autocuidado (RITTER; LORIG; LAURENT, 2016). Assim
como exemplificado por Allen (2004), para que o usuario mude o seu comportamento e
realize uma atividade fisica regularmente, ele deve acreditar que pode levantar cedo durante
os dias da semana para executar essa tarefa.

Bandura (1998) propde que essas escolhas sejam concretizadas por meio da elaboracéo
de metas, que no contexto da educagdo em diabetes se traduzem na realizacdo ou mudanca de
um comportamento relacionado a préatica do autocuidado. No estudo realizado por Vargas et
al. (2015), 30 usuéarios com diabetes foram apoiados por profissionais da &rea da Salde no
processo de elaboracdo e avaliacdo do cumprimento do plano de metas. Esse estudo revelou
que 60% dos usuarios demonstraram disposicdo para o planejamento e cumprimento de
metas. Além disso, a maioria das metas estabelecidas pelos usuarios estava relacionada a
mudanca de habitos alimentares e a administragdo da medicacao.

No entanto, o cumprimento de uma meta poderia ser considerado facil se ndo houvesse
as barreiras ou fatores que impedissem a sua realizacdo. As barreiras pessoais Sdo
consideradas fatores internos que impedem o desempenho do préprio comportamento de
salde (BANDURA, 2008). Um exemplo disso seria a nao realizacdo de atividades diarias
como a prética de atividade fisica devido ao cansaco, a depressdo, ao excesso de trabalho ou a
existéncia de outras atividades mais interessantes para fazer.

O segundo tipo de barreira é classificado como socio-estrutural. Essas barreiras estdo
relacionadas com a estruturacdo social e econémica dos servigos de saude. Entre os exemplos
de barreiras que afetam 0s usuérios dos servicos de saude estdo a falta de acesso a marcagéo
de consultas e exames, a falta de recursos financeiros e humanos destinados a assisténcia a
salde e a falha na distribuicdo de medicamentos e insumos para o tratamento do diabetes
(BANDURA, 1998, 2008).

A elaboracdo e o cumprimento de metas, bem como a superagdo das barreiras séo
dependentes e influenciados pela autoeficacia psicossocial. Em outras palavras, o usuario s
ird se comprometer e cumprir uma meta se ele acreditar que pode realizar tal comportamento
e que este esforco lhe trard resultados positivos para sua saude (BANDURA, 2008).
Recentemente foi realizado um estudo em Belo Horizonte/MG cujo o objetivo era identificar
barreiras e 0 cumprimento de metas para o desenvolvimento das praticas de autocuidado em

usuarios com a condicdo crénica do diabetes Mellitus tipo 2. Ao final do estudo, os autores
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verificaram que 30% dos usuarios com diabetes acreditam que, se mudarem 0 seu
comportamento, melhorardo a sua autoestima e a confianga em si mesmos e outros 30%
afirmaram que terdo mais qualidade de vida e melhor saide (VARGAS et al., 2015).

Para auxiliar nesse processo, Bandura (1998) descreveu as quatro fontes de
informacdo que favorecem a autoeficacia psicossocial, sendo elas: a experiéncia direta de
dominio, a experiéncia vicéria, a persuasdo verbal e o estado emocional. Estudos
internacionais de intervencdo tém utilizado um ou até mesmo os quatro tipos de fontes de
informacBes na tentativa de atuar sobre a autoeficacia, as praticas de autocuidado e,
consequentemente, sobre o controle clinico e metabdlico dos usuéarios com diabetes (WU,
CHANG, 2014; PEEK et al, 2014; ALBIKAWI; PETRO-NUSTAS; ABUADAS, 2015).

A experiéncia direta de dominio é considerada a fonte mais influente sobre a
autoeficacia e refere-se ao desempenho real do comportamento de um usuario
(SHORTRIDGE-BAGGETT, 2001). Trata-se da realizacdo previa de uma atividade pelo
usuario que interpretard os seus resultados relativos a essa experiéncia e, assim, moldara as
suas crencas quanto a sua capacidade individual de participar das atividades subsequentes
(BANDURA, POLYDORO, 2008). Entre as acOes educativas em diabetes que envolvem a
experiéncia direta de dominio estdo a automonitorizacdo da glicemia e a participagdo na
preparacdo das proprias refeicdes (PEEK et al, 2014).

A experiéncia vicaria ¢ a segunda fonte de informacgdo usada para influenciar a
autoeficécia e refere-se a observacdo de outros usuarios executando uma tarefa (BANDURA,
2004). O usuario com diabetes tem a possibilidade de observar seus pares desempenhando
uma acdo e sao estimulados a realizarem a mesma acao. Essa é uma das fontes de informacGes
mais utilizadas na educacdo em diabetes, principalmente na pratica em grupos, na qual o
convivio com outros usuarios que possuem condi¢fes semelhantes, bem como a utilizacdo de
recursos audiovisuais, o treinamento da monitorizacdo da glicemia capilar e as dinamicas
envolvendo a pratica de atividade fisica sdo exemplos positivos da utilizacdo da experiéncia
vicaria (WU; CHANG, 2014).

Ja a persuasdo verbal consiste no envolvimento que o usuario pode apresentar diante
da exposicédo de julgamentos verbais feitos por outras pessoas (BANDURA, 2004). Usuérios
com diabetes que s@o persuadidos verbalmente de uma forma positiva, seja por outros
usuarios que possuem a mesma condic¢é@o crénica ou por profissionais da area da Saude, séo
mais propensos a ativar e manter os seus esforgos e a incorporar suas habilidades na

realizacdo da préatica do autocuidado.
25


https://www.researchgate.net/profile/Wasileh_Petro-Nustas
https://www.researchgate.net/profile/Mohammad_Abuadas2

Uma aplicabilidade da persuasdo verbal na educacdo em diabetes é por meio da
intervencdo telefbnica, na qual o profissional da &rea da Salde consegue apoiar e estimular o
usudrio a realizar as praticas do autocuidado (ALBIKAWI; PETRO-NUSTAS; ABUADAS,
2015; WU; CHANG, 2014). No entanto, cumpre ressaltar que a persuasao verbal é limitada
por ser necessario ser combinada com qualquer uma das outras fontes de informagdo (WU;
CHANG, 2014).

Por fim, o estado emocional é considerado a quarta fonte de informacéo identificada
na teoria Social Cognitiva. Nesse caso, 0 usuario avalia a sua confianca para desempenhar
uma determinada atividade, considerando fatores como a ansiedade, a depresséo, o estresse, a
excitacdo e o estado de humor. Ao tentar aprender novos comportamentos, 0 Usuario pode
refletir sobre o seu proprio estado fisico e emocional e julgar suas habilidades, que s&o,
portanto, interpretados como indicadores de vulnerabilidade, forca e capacidade, além de
proporcionarem informacgdes sobre as crencas de autoeficdcia (BANDURA; POLYDORO;
AZZI, 2008; BANDURA, 2004). Essa fonte de informacdo estd presente nas diversas
intervencdes educativas em diabetes, na medida em que o profissional de salde considera e
explora 0s sentimentos e o0s aspectos biopsicossociais dos usuarios. Como exemplos, cita-se
0s momentos de reflexdo sobre a pratica em grupo e a intervencédo telefonica por meio do
didlogo (WU; CHANG, 2014; CHEN et al, 2015).

Diante do exposto, o referencial tedrico adotado para a intervencao telefénica proposta
no presente estudo é a Teoria Social Cognitiva, e também pelo fato de essa teoria estar em

consonancia com a ferramenta (dialogo) e a modalidade (intervencéo telefone) adotadas.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Intervencao telefonica em diabetes mellitus tipo 2

Com o avanco tecnoldgico, os meios de telecomunicacdo estdo tornando-se mais
acessiveis para os usuarios com diabetes mellitus e oferecendo uma qualidade de servigo cada
vez mais confiavel (MORGAN, 2013; NUNDY et al, 2014).

Atualmente, grande parte da populagdo possui acesso a esse tipo de meio de
comunicacdo, tendo a telefonia uma evolucdo, impulsionada pelo crescimento da rede de
telefonia mével celular no Brasil. Os resultados de uma pesquisa realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (2015) revelam que 78,3% dos brasileiros acima
de 10 anos de idade possuiam celular em 2015, o que representa um aumento de 147,2%
desse contingente em relacdo a 2005 e demonstra a acessibilidade da populacdo a esse tipo de
tecnologia da informagao.

Dessa forma, a intervencdo telefonica € uma estratégia educativa passivel de ser
implementada para os usudrios brasileiros com diabetes mellitus (FERNANDES et al, 2016b;
OLIVATTO et al, 2014), que vem sendo amplamente utilizada no cenario internacional e
apresentando resultados promissores com relacdo a promog¢do da saude e ao controle do
diabetes mellitus (HUNT, 2015; CALVIN, 2014; VASCONCELOS, 2013; SIMINERIO et
al., 2014; NANDY et al, 2015).

Neste estudo, a intervencdo telefénica € definida como o acompanhamento
sistematizado e individualizado do usuario com diabetes mellitus, por um profissional da area
da Saude, viabilizado pelo didlogo e pela escuta qualificada (TORRES et al, 2013). Isso
porque, por meio do uso de uma linguagem compreensivel, adequada a realidade e que tem
como enfoque fundamental o usuario e suas necessidades com relacdo ao autocuidado,
conforme afirmam Fernandes et al (2016b), o profissional de salde é capaz de negociar,
motivar e fazer com que ele assuma a responsabilidade pelo seu autocuidado.

Em um ensaio clinico do tipo cluster randomizado, realizado nos Estados Unidos, em
um periodo de seis meses, verificou-se que o programa de intervencdo telefbnica
proporcionou beneficios estatisticamente significativos para a saide mental e o controle
glicémico dos usuérios do grupo experimental. Os autores argumentaram que, se 0 programa

fosse mantido a longo prazo, tais resultados poderiam levar a reducdes de hemoglobina
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glicada importantes e, até mesmo, impactar na reducdo das complicacfes da doenca e nos
indices de mortalidade da regido (WILLIAMS et al, 2014).

Destacam-se também os estudos que utilizam a intervencdo telefonica pautada na
Teoria Social Cognitiva, cujos objetivos sejam estimular a habilidade do usuéario de realizar a
gestdo dos aspectos psicossociais. Esses estudos incluiam etapas de identificacdo e reflexdo
sobre os sentimentos envolvidos com o cuidar da saude, a negocia¢do para a superacao das
barreiras para a pratica do autocuidado, a prontiddo para a mudanca de comportamento, o
apoio para a elaboracdo e o cumprimento de um plano de metas individualizado, a prevencéo
das complicacBes decorrentes da condicdo crénica e, por fim, melhoria do controle clinico e
metabolico do diabetes (ALBIKAWI; PETRO-NUSTAS; ABUADAS, 2015; WU; CHANG,
2014).

Como exemplos desses estudos, citam-se dois ensaios clinicos realizados
respectivamente com 151 usuarios com diabetes residentes na Malasia e 149 usuarios com
diabetes residentes na Jordania, os quais utilizaram as quatro fontes de informacdes da Teoria
Social Cognitiva por meio da intervencéo telefonica e encontros face a face. Ap6s 12 semanas
de intervencdo, ambos estudos verificaram a melhora das praticas de autocuidado (TAN et al,
2011; ALBIKAWI; PETRO-NUSTAS; ABUADAS, 2015).

No que diz respeito a opinido dos usuarios sobre as intervencgdes telefénicas e o uso de
novas tecnologias no cuidado em salde, Harrison et al (2014) fizeram uma recente revisdo da
literatura de 26 estudos para avaliar a satisfacdo dos usuarios com diabetes em relacdo ao uso
de novas tecnologias para apoiar o cuidado com a saude. Ao final da revisdo, os autores
constataram uma média de 73% de satisfacdo e que a maioria dos usuarios entrevistados
manifestou o desejo de continuar recebendo a mesma intervencao.

De forma complementar, um estudo realizado em Ribeirdo Preto/SP, ao analisar a
satisfacdo dos usuarios com diabetes mellitus que receberam ligacdes telefénicas semanais por
um periodo de quatro meses, evidenciou que a satisfacdo percebida pelo individuo com DM2
relacionada a assisténcia em salde, apos esse periodo, apresenta relagcdo com discreta melhora
de seu controle glicémico, apesar de essa melhora ndo ser estatisticamente significativa
(OLIVATTO et al, 2014).

A maioria dos estudos nacionais que utilizaram o telefone foi com o objetivo de
identificar e monitorar fatores de risco relacionados as doencas cronicas. Como no caso do
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito

Telefonico (VIGITEL), criado pelo Ministério da Saude, cujo objetivo é medir a prevaléncia
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de fatores de risco e protecdo para doencas nao transmissiveis na populacdo (YOKOTA et al,
2012; MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Outro exemplo é o Estudo Longitudinal de Saude do Adulto - ELSA Brasil, uma
investigacdo multicéntrica de coorte composta por 15 mil funcionarios de seis instituicdes
publicas de ensino superior e pesquisa das regifes Nordeste, Sul e Sudeste do Brasil. A
pesquisa tem o proposito de investigar a incidéncia e os fatores de risco para doencas
crbnicas, em particular, as cardiovasculares e o diabetes (BENZENOR et al, 2013). Esses
programas ao disporem de informaces a respeito da distribui¢do desses fatores na populacédo
adulta residente nas capitais do pais, sdo essenciais para a elaboracdo de politicas de saude
especificas e acbes de educacdo, de acordo com a situacdo de saude da populacdo brasileira
(YOKOTA et al, 2012; BENZENOR et al, 2013).

Contudo, a implementacdo da intervencdo telefénica como préatica educativa no Brasil
no contexto do diabetes é recente e possui lacunas a serem preenchidas. Faltam, por exemplo,
estudos que avaliam a efetividade da intervencdo telefénica com relagdo ao controle
glicémico e metabdlico, tornando necessaria a realizacdo de pesquisas experimentais, como 0
presente estudo (FERNANDES et al, 2016). Para potencializar a efetividade da intervencéo
telefbnica, assim como em qualquer pratica educativa, torna-se necessario 0 uso de
instrumentos e protocolos adequados, que deem suporte ao profissional da area da Salde que

realizara as ligacOes telefénicas.

3.2 Instrumento para 0 acompanhamento das praticas de autocuidado em
diabetes mellitus: COMPASSO

O desenvolvimento integral de um instrumento ou protocolo em salde é complexo,
consome varios recursos e requer a mobilizacdo de capacidades e de conhecimentos de
diversas areas (STREINER; NORMAN, 2008). Por esse motivo, antes do desenvolvimento de
novos instrumentos, recomenda-se que o pesquisador esteja ciente dos instrumentos existentes
e ja divulgados no meio cientifico, uma vez que, muitas vezes, eles podem atender as mesmas
finalidades pretendidas ou similares (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).

Curcio, Lima e Alexandre (2011) desenvolveram um estudo para pesquisar evidéncias
disponiveis na literatura sobre os instrumentos e as escalas relacionados ao diabetes mellitus
adaptados e validados para a cultura brasileira. Ao final do estudo, os autores identificaram
sete instrumentos, sendo eles: Diabetes Mellitus Knowledge (DKN-A); Diabetes Mellitus

Attitude (ATT-19); Diabetes Quality of Life Measure (DQOL-Brasil); Diabetes Quality of
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Life for Youths (DQOLY-Brasil); Diabetes 39 (D-39); Insulin Management Diabetes Self-
efficacy (IMDSES); Problem Areas in Diabetes (PAID) e Summary of Diabetes Self-Care
Activities Questionnaire (QAD).

Posteriormente, por meio de uma revisao de literatura, a presente autora estendeu essa
pesquisa até 2017, para verificar se ja existia um instrumento construido ou adaptado e
validado para ser utilizado na populagdo brasileira, via intervencdo telefénica, que visasse
conhecer e acompanhar a realizacdo das praticas de autocuidado em diabetes mellitus. No
entanto, foram encontrados apenas instrumentos que tinham o proposito de avaliar ou a
autoeficécia psicossocial (CHAVES et al, 2016) ou a satisfacdo do usuério com diabetes em
receber a intervencéo telefonica (BALAMINUT et al, 2012), evidenciando uma lacuna a ser
preenchida.

Assim, a partir de uma parceria entre a Escola de Enfermagem, o Laboratério
Experimental de Traducdo (LETRA) da Faculdade de Letras e o Laboratorio de Bioestatistica
da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), buscou-se construir, validar e adequar
culturalmente um instrumento voltado para 0 acompanhamento das praticas de autocuidado
em diabetes e que fosse passivel de ser utilizado por intervencao telefonica.

Na etapa de constru¢do do instrumento, aconselha-se realizar o estabelecimento da
estrutura conceitual, bem como a definig&o dos objetivos do instrumento e da populagdo-alvo.
Uma observacdo importante diz respeito a selecdo, organizacdo dos itens e estruturacdo do
instrumento, durante a qual a participacdo de especialistas com dominio e experiéncia na area
é essencial para garantir a funcionalidade e a aplicabilidade do instrumento (COLUCI,;
ALEXANDRE; MILANI, 2015).

Para a fase de validacdo de conteudo e clareza, recomenda-se a avaliacdo do
instrumento elaborado por parte de um Comité de Juizes composto por cinco a dez
profissionais experts na area de conhecimento do instrumento. Os juizes devem avaliar cada
item do instrumento, por meio de métodos qualitativos e/ou quantitativos bem estabelecidos
pela literatura. Os objetivos dessa fase sdo verificar se todos os itens sdo compativeis com o
objetivo proposto e de facil compreensdo pela populacdo do estudo, além de verificar a
conformidade da apresentacdo dos atributos do instrumento (RAMADA-RODILLA; SERRA-
PUJADAS; DELCLOS, 2013).

Por fim, a adequacédo cultural vem sendo apontada como uma etapa complementar a
validacdo, por envolver uma fase de testes com a populacgdo-alvo e por promover discussoes

interdisciplinares para resolver os “problemas” levantados durante a aplicagdo do instrumento.
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Essa etapa permite a exploracdo da causa dos problemas, garantindo uma aproximagdo com o
vocabulério local e coloquialismos. Por isso, os testes de adequacdo cultural devem ser
realizados até que ndo se identifique nenhum problema relacionado ao entendimento do
instrumento pela populacéo-alvo (CECILIO, 2016; PAGANO, 2015).

Destaca-se, ainda, a utilizagdo de plataformas online para aperfeicoar e facilitar os
métodos de coleta e armazenamento de dados provenientes das fases de validacdo de
conteddo e adequacéo cultural do instrumento (PELLEGRINO et al, 2014). Como exemplo
desse tipo de plataforma, cita-se o E-surv, uma ferramenta online livre, de facil acesso e uso,
cuja aplicabilidade para a coleta de dados no contexto da area da Salde é descrita em detalhes
por Chaves e Rodrigues (2015).

Seguindo esses passos, preconizados pela literatura no processo de construcdo,
validacdo e adequacdo cultural de instrumentos na area da Saude, acredita-se que o0s produtos
obtidos poderao, a partir de sua aplicacdo, dar suporte ao processo de melhoria da autoeficacia
psicossocial e da promocdo das praticas de autocuidado do usuario com DM2
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011; COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).

3.3 Autoeficacia psicossocial, empoderamento e o diabetes mellitus tipo 2

Nos ultimos anos, a abordagem da pratica educativa no ambito da condi¢do do
diabetes mellitus deixou de priorizar o repasse de informacdo e passou a valorizar tanto 0s
aspectos comportamentais quanto os psicossociais e clinicos do usuario com diabetes mellitus,
incentivando-o0 a assumir a responsabilidade por seu préprio cuidado (MCALLISTER et al,
2012; WU; CHANG, 2014).

Assim, a autoeficacia exerce influéncia para o usuario com DM2 assumir ou ndo um
novo comportamento, além de ajuda-lo a manter-se bem e a reagir a eventuais barreiras e
recaidas de comportamentos anteriores. Dessa forma, é a partir da crenca de autoeficacia que
os usuarios escolherdo os desafios a enfrentar, 0 quanto de esforco despenderdo e o quanto
perseverardo diante das barreiras (BANDURA, 1977; BANDURA; POLYODORO; AZZI,
2008).

A abordagem do empoderamento vem sendo utilizada na educagdo em diabetes como
uma forma de favorecer a autoeficacia dos usuarios com diabetes mellitus por tratar-se de um
processo de descoberta e de desenvolvimento da capacidade inerente ao usuario para ser
responsavel por sua propria vida (MOHEBI et al, 2013; LUCZYNSKI; GLOWINSKA-
OLSZEWSKA; BOSSOWSKI, 2016), considerando-se que 98% dos cuidados exigidos para o
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tratamento do DM s&o de responsabilidade do proprio usuério (TANG et al, 2010). Nesse
caso, o profissional da area da Saude atua como facilitador do processo de autonomia do
usuario com diabetes mellitus, auxiliando na avaliagdo de suas necessidades e no
desenvolvimento de um plano de cuidados de acordo com as suas demandas diarias (COSTA,
2014).

Nessa abordagem, o usudrio desenvolve habilidades, como compartilhar com o
profissional da area da Salde a responsabilidade pela sua condicdo do diabetes; atuar pro-
ativamente; ser assertivo; partilhar as suas barreiras e 0s seus sentimentos com relacdo a
realizacdo das préticas de autocuidado; elaborar conjuntamente com o profissional da area da
Saude o plano de metas de acordo com suas necessidades, seus valores e suas preferéncias;
buscar apoio e orientacdo para resolver problemas; autoinformar-se e aprender sobre a sua
condicdo cronica; compartilhar a evolucdo da sua condicdo crénica; monitorar a sua condi¢do
clinica nos periodos entre 0s contatos com os profissionais; tornar-se corresponsavel pelo
tratamento da sua condicdo cronica e procurar o sistema de atencdo a salde quando sentir
necessidade (HERNANDEZ-JIMENEZ et al, 2014).

Um exemplo da aplicabilidade dessa abordagem é a plataforma web/mobile
denominada EMPOWER, cujo objetivo é apoiar o autogerenciamento dos cuidados de
usuérios com diabetes mellitus tipo 2 residentes na Alemanha e na Turquia. A plataforma
integra multiplas fontes de informacdo, como registros de salde e pessoais. Os usuarios
podem registrar padrdes de vida diaria, gravar os niveis de glicose no sangue, projetar planos
de cuidados e definir metas de curto e longo prazos. O projeto envolve ativamente o
profissional da area da Salde que presta assisténcia ao usuério, que pode monitorar seu
progresso por meio dessa plataforma (MANTWILL, et al., 2015).

De forma complementar, diversos estudos que utilizaram a abordagem do
empoderamento para a educacdo em diabetes tém encontrado associa¢fes positivas no que
tange & melhora do conhecimento e do controle metabdlico (NICOLL et al, 2014;
GREENWOOD et al, 2015), a diminuicdo do peso (KRAMER; MILLERA; SIMINERIO,
2014), a melhora da qualidade de vida (SUGIYAMA et al, 2015; JAHROMI; RAMEZANLI;
TAHERI, 2015), além de resultados positivos com relagdo ao custo-beneficio do controle e do
tratamento (FITZNER et al, 2014).

Além desses estudos, Funnell e Anderson (2004) publicaram o Behavior Change
Protocol, posteriormente traduzido como Protocolo de Mudanca de Comportamento adaptado

por Chaves (2013) para sua utilizag&o na cultura brasileira. Trata-se de uma ferramenta capaz
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de viabilizar e potencializar os processos educacionais, possibilitando que o usuério
reconheca a necessidade da mudanca de comportamento e alcance as praticas do autocuidado
em diabetes mellitus (CHAVES, 2014; CECILIO, 2016).

Uma das sessbes desse protocolo € o Meu Plano Inteligente, que é dividido em 5
passos: 1) definicdo do problema, 2) identificacdo e abordagem dos sentimentos; 3) defini¢do
de metas; 4) elaboracdo do plano de cuidados para a conquista da(s) meta(s) (Meu Plano
Inteligente); 5) avaliacdo e experiéncia do usuario com relacdo ao plano de cuidados
(CECILIO, 2016).

O Meu Plano Inteligente permite que o usuario com diabetes mellitus e o profissional
da &rea da Saude elaborem em parceria o plano de cuidados para conquista da(s) meta(s).
Trata-se de uma etapa do protocolo em que o usuario é incentivado a refletir sobre o que pode
ser modificado em sua rotina de cuidados visando ao seu bem-estar e a sistematizacdo de suas
acoes, por meio da definicdo de metas a curto e longo prazos (SPENCER, 2014). Isso porque
os esforgcos educacionais baseados no empoderamento séo determinados para desenvolver a
autonomia dos usuarios, uma vez gque esses Usuarios determinardo as suas prioridades e as
suas necessidades e fardo as suas proprias escolhas (MANTWILL et al, 2015).

E importante ressaltar que a construgio de um plano de cuidados inicia-se no momento
em que o usuario consegue refletir sobre qual aspecto do autocuidado apresenta-se como 0 nd
critico para o sucesso do seu tratamento. Sendo assim, a primeira etapa do protocolo,
“defini¢do do problema”, possibilita que o usudrio priorize qual ponto deseja trabalhar
primeiro, uma vez que ele expde qual é a sua principal dificuldade para a realizacdo do seu
autocuidado. Em seguida, ele é incentivado a identificar os principais sentimentos
relacionados a vivéncia com o diabetes (KING et al, 2010).

E nesse momento que se inicia uma relacdo de parceria e de corresponsabilizacéo pelo
cuidar entre profissional e usuario. A defini¢cdo das metas que apoiardo o plano de cuidados
dos usuérios depende diretamente das histdrias de vida dos usuarios, dos seus conhecimentos
prévios sobre a sua condicdo e das suas expectativas perante o tratamento. Logo, as metas
partem do desejo intimo de cada usuario e sdo apoiadas pelos profissionais da area da Saude
(TANG et al., 2011). Dessa forma, o plano de cuidados engloba a variedade de agdes que
podem ser realizadas pelo usuario, as barreiras que possam vir a surgir e 0S recursos que
podem ser utilizados para ajuda-lo no processo (VARGAS et al, 2015).

Cumpre ressaltar que, naturalmente, algumas barreiras poderdo surgir, mas elas

deverdo ser especificamente abordadas, a0 mesmo tempo em que a capacidade dos usuarios
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para resolver esses problemas e lidar com o estresse relacionado a sua condi¢do deve ser
reforcada. Além disso, 0s conceitos de autonomia e culpabilizacdo devem ser muito bem
trabalhados. Deve haver um equilibrio entre ser autbnomo para cuidar da saide e o ato de
culpar fatores externos, como problemas com familiares, recursos financeiros e a sociedade
(SCAMBLER; NEWTON; ASIMAKOPOULOU, 2014; SPENCER, 2014).

Como ultima etapa, o protocolo traz a “avaliagdo e experiéncia do usuério com relacéo
ao plano de cuidados”. O objetivo dessa etapa ¢ promover a reflexdo acerca das escolhas
realizadas e dos caminhos seguidos. Avaliar as metas atingidas e as que ainda serao atingidas
é importante para que o usuario monitore a efetividade das suas escolhas e possa, caso
necessario, reescrever a sua histéria (FUNNELL; ANDERSON, 2004).

Neste estudo, utilizou-se 0 Meu Plano Inteligente como ferramenta para auxiliar a
enfermeira pesquisadora na elaboracdo do plano de metas junto ao usuario com diabetes,
durante a intervencao telefonica, o qual tem-se apresentado como uma ferramenta efetiva para

auxiliar a promocao das préaticas de autocuidado em diabetes mellitus (CORTEZ, 2016).

3.4 As préticas de autocuidado em diabetes mellitus tipo 2

Neste estudo, assume-se, como acles de autocuidado em diabetes mellitus tipo 2, o
comportamento desempenhado pelo usuario com relacdo a préatica do exercicio fisico e o
seguimento de um plano alimentar (FERNANDES et al, 2016a; 2016b).

Conforme mencionado anteriormente, Tang et al (2010) destacam que o0 usuario com
DM2 é responsavel por cerca de 98% dos cuidados com a sua propria saude. Esses cuidados,
segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2015), devem ser mantidos durante toda a vida e
incentivados por meio da educacao em salde.

Cabe ressaltar que, ao realizar as préaticas de autocuidado no dia a dia, 0 usuario
enfrenta diversas barreiras relacionadas aos aspectos comportamental e psicossocial, sendo
importante considerar que a multifatorialidade das dificuldades para o desenvolvimento do
autocuidado acaba por tornar o processo de cuidar complexo. Sendo assim, buscar
compreender essas barreiras e, sobretudo, trabalha-las de acordo com o contexto de vida de
cada usuério é essencial para o planejamento e a sistematizacdo das praticas educativas em
diabetes (VARGAS et al, 2015).

Outro aspecto que passa a ser valorizado nesse cenario diz respeito a valorizagdo dos
sentimentos. Em suma, viver com diabetes € viver em busca de sentidos para a sua condicgéo,
é ter a necessidade de adotar um posicionamento em relacdo a cuidar de si mesmo e ter uma
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postura mais autbnoma e reflexiva diante dos seus impasses. A prética de autocuidado € um
longo passo a passo, que necessita ser avaliado constantemente e regado com doses diarias de
motivacdo. Logo, é necessario tentar equilibrar os sentimentos associados, harmonizando os
polos negativos e positivos, a fim de que a percepcdo sobre a saude ndo culmine em um
cuidar contraproducente (AHOLA; GROOP, 2013; RAAIJMAKERS et al, 2013).

Geralmente, os sentimentos associados a condi¢do do diabetes sdo um misto de raiva,
revolta, tristeza e descontentamento. Quando expostos, ainda que negativos, esses sentimentos
podem representar o impulso necessario para a acdo. Por isso, a segunda etapa do protocolo
nomeada “identificagdo ¢ abordagem dos sentimentos™ visa realizar perguntas que causem
essa inquietacdo nos usuarios (NICOLUCCI et al, 2013) apesar de alguns profissionais da
area da Saude sentirem-se desconfortaveis em abordar os aspectos emocionais e, algumas
vezes, optam por ndo o fazer. Contudo, argumenta-se que discutir os sentimentos associados
ao tratamento da condicdo do diabetes pode motivar os usuarios a refletir sobre as mudangas
comportamentais necessarias, além de clarear os passos para a solugdo do problema
(CECILIO, 2016). Nesse cenario, a intervencdo telefonica vem sendo empregada para que,
por meio do dialogo, o profissional da area da Saude consiga apoiar o usuario com diabetes na
superacdo das suas barreiras e promover as praticas de autocuidado relacionadas a
alimentacdo e a préatica de exercicio fisico (ALBIKAWI; PETRO-NUSTAS; ABUADAS,
2015; WU; CHANG, 2014).

Como exemplo, cita-se 0 estudo experimental realizado por Jaleh (2013) com 62
usuarios com diabetes mellitus. O grupo que foi submetido a intervencdo telefénica durante
12 semanas apresentou um melhor resultado dos escores de autocuidado melhor, quando
comparado ao grupo controle. Além disso, estudos de revissGes bibliograficas evidenciam a
efetividade da intervencédo telefénica, sobretudo no que diz respeito a melhora do autocuidado
e a reducdo dos valores da hemoglobina glicada e da pressao arterial, quando comparados ou
associados aos cuidados convencionais de saude (HUNT, 2015; CALVIN, 2014,
VASCONCELOS et al, 2013).

Essa efetividade é corroborada por um ensaio clinico recente feito por FERNANDES
et al (2016), com 210 usuérios brasileiros com diabetes. Nesse estudo, verificou-se uma
melhora significativa das praticas de autocuidado do grupo experimental relacionadas a
alimentacéo e a pratica de atividade fisica, quando comparado ao grupo controle. No entanto,
uma limitacdo apontada pelos autores foi o fato de o impacto dessa estratégia sobre o controle

metabolico do diabetes nédo ter sido avaliado (FERNANDES et al, 2016b).
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Em resumo, a literatura vem evidenciando a efetividade da intervengéo telefénica no
que tange a promocdo das praticas de autocuidado em diabetes. Entretanto, assim como
qualquer pratica educativa, a intervencao telefonica precisa ser avaliada quando implementada
em contextos diferentes e seus respectivos resultados precisam ser divulgados, melhorando

assim a qualidade da educacdo em diabetes.

3.5 Avaliacéo da intervencao telefénica em diabetes mellitus tipo 2

Um dos arcaboucos tedricos utilizados nesta pesquisa é o estudo da avaliagdo em
salde, que, no entanto, possui parametros distintos na literatura. Segundo a perspectiva de
Champagne et al (2011), avaliar consiste em fazer um julgamento de valor a respeito de uma
intervencdo ou sobre um de seus componentes, com 0 objetivo de ajudar na tomada de
decisdes. Ao mesmo tempo, leva-se em consideragéo os atores envolvidos que possam vir a
ter julgamentos diferentes, para que seja possivel revelar as posi¢fes sobre a intervencédo e
construir, em nivel individual ou coletivo, um julgamento que possa ser convertido em acoes.

No que diz respeito a avaliacdo da intervencao telefénica no contexto da educacéo
para o diabetes, estudos tém identificado uma relagdo de causa e efeito entre diversas
varidveis clinicas, antropométricas, metabolicas, comportamentais e/ou psicossociais
(GOODARZI et al, 2012; BARON; HIRANI; NEWMAN; 2015; ISLAM et al, 2014; NOBIS
et al, 2015). O estudo de Lange et al (2010), por exemplo, ao analisar o impacto da
intervencéo telefonica em usuérios de baixa renda vinculados a Atencdo Priméria a Saude,
concluiu que essa estratégia aumentou significativamente o controle metabolico de usuéarios
com DM2 e melhorou o uso que eles fazem dos servicos de salde.

De forma complementar, outra necessidade apontada por alguns autores é a falta de
estudos que investiguem a avaliacdo da intervencao telefénica pelos prdprios usuarios que a
receberam. As poucas pesquisas realizadas com esses usuarios tém apresentado resultados
positivos quanto a satisfacdo daqueles que foram monitorados (LONG et al, 2005; LANGE et
al, 2010).

Um exemplo dessas pesquisas € o estudo de Balaminut et al (2012), que adaptou e
validou o questionario ATDM (Automated Telephone Disease Management) Satisfaction
Scales, traduzido pelos autores como Escala de Satisfacdo para Manejo da Doenca
Automatizado por Telefone (MDAT), para mensurar especificamente a satisfacdo dos
usuarios com diabetes ap0s serem submetidos a intervencdo ou programas educativos por

telefone. O instrumento avalia trés dimensoes: facilidade de completar a chamada; utilidade
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percebida da chamada e intromissdo da chamada. De acordo com os autores, essa ferramenta
podera ser utilizada por pesquisadores brasileiros, possibilitando a comparagdo dos resultados
obtidos com a aplicacdo do questionario com os resultados de outras culturas.

Por fim, cumpre mencionar que dentre os fatores que aumentam a integridade da
intervencdo telefonica estdo os protocolos clinicos que orientam a consulta, a educagdo
continuada dos profissionais e a avaliacdo continua da qualidade da intervencdo. Nesse
contexto, junto a modernizacédo e a insercdo de tecnologias inovadoras na area da saude, faz-
se necessario avaliar o uso dessas novas ferramentas, a fim de garantir que as acbes em saude

sejam mais efetivas e de fécil acesso a toda a populacdo (BALAMINUT et al, 2012).
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4 METODOS

4.1 Tipo do estudo

O presente estudo faz parte do projeto de pesquisa intitulado “Avalia¢do do programa
de empoderamento em diabetes na Atencdo Primaria a Saude ” e trata-se de um ensaio clinico
do tipo cluster randomizado.

O ensaio clinico randomizado é um tipo de estudo experimental com finalidade de
conhecer o efeito de intervengdes da area da salde em seres humanos, que sdo aleatoriamente
alocados em grupos controle e experimental (MILLS et al, 2009). A escolha do estudo por meio
de cluster se da por permitir que a randomizacdo seja feita por grupo de individuos,
considerando-se cada Unidade Basica de Saude (UBS) como um cluster. Segundo Donner e
Klark (2004), tal medida diminui os vieses de contaminagdo pelo contato de usuarios dos
grupos controle e experimental, além de otimizar a operacionalizacdo da intervencao.

O proposito do estudo foi comparar o efeito da varidvel independente (intervencao
telefénica) na autoeficacia psicossocial, nas praticas de autocuidado e no controle glicémico

do DM no Grupo Experimental (GE), quando comparado ao Grupo Controle (GC).
4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em seis Unidades Béasicas de Saude do Distrito Leste do
Municipio (DISALE) de Belo Horizonte-MG, Brasil.
Figura 1 — Mapa Regional de Belo Horizonte. Belo Horizonte, MG, Brasil, em 2017
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Fonte: Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (PBH)
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4.3 Populacao e sujeitos do estudo

A populacao-alvo do estudo foi composta pelos usuarios diagnosticados com diabetes
mellitus tipo 2 e cadastrados nas UBSs do DISALE de Belo Horizonte-MG.

4.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos usuarios de ambos 0s sexos, entre 18 e 79 anos, com acesso a linha
telefonica fixa ou movel e que aceitassem participar de pelo menos trés dos quatro ciclos do

estudo.
4.3.2 Critérios de exclusao

Os usuérios com problemas auditivos foram excluidos do estudo.
4.3.3 Célculo e randomizacdo da amostra

Como citado anteriormente, o presente estudo € integrado a um projeto maior.
Portanto, o célculo e a randomizacao da amostra foi realizado considerando o nimero total de
usuarios cadastrados nas atividades desse projeto. O calculo amostral foi realizado conforme
expressao matematica proposta por Campbell et al (2004), e em seguida foi considerado o
efeito de aglomeracdo em funcéo do desenho do estudo (cluster).

O tamanho da amostra depende dos seguintes parametros:

« d: tamanho de efeito padronizado antecipado para o desfecho (escore do questionario
do autocuidado em diabetes em pontos), o que significa a diferenca minima a ser detectada
entre os dois momentos, medidos em desvios-padréo;

* a: o erro do tipo I toleravel (nivel de significancia nos testes de hipotese);

* ®: o nivel desejado de poder dos testes estatisticos (a probabilidade de rejeitar a
hipbtese nula, dado que ela é falsa);

« - é 0 tamanho médio do cluster:

« p: coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC), que mede o grau de semelhanca entre

os individuos dentro dos clusters (assumindo que os clusters sdo de um tamanho similar).

* k: 0 nimero de clusters (UBS).
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Para calcular o tamanho da amostra ndo ajustada (m), que ndo considera o efeito de
aglomeracéo, foi utilizada a expressao proposta por Campbell et al. (2004), em que Z1-.2 (OU

Z,,) sao os percentis da distribuicdo Normal.
2
4[(21—((1/2) + Zw):'
m= 5
d

Para acomodar o efeito de aglomeracao, um fator de inflacéo ¢é calculado como: ED=1

+ (-1) p, que é também comumente conhecido como o “efeito de desenho” (CAMPBELL et
al, 2004). Para obter o tamanho da amostra ajustada (n), multiplicou-se o tamanho da amostra
ndo ajustada (m) pelo efeito de desenho ED. O resultado € o tamanho da amostra total (n) em
cada grupo (Controle e Experimental). Finalmente, o tamanho da amostra em cada cluster é o
calculo da diviséo de 2n por k.

Considerando os valores usuais a = 0,05 ¢ ® = 0,80, p=0,05ed =1,5 (CAMPBELL et
al, 2004), n =100 e k =8 (quatro para 0 grupo controle e quatro para o grupo de intervencao),
calculamos n =166 usuarios, 0 que resulta em 21 usuarios em cada uma das oito UBSs.
Considerando uma taxa de atrito participante de 20%, teremos 26 usuarios em cada UBS.
Apos o célculo, participaram do estudo 220 usuarios com DM2.

Utilizando o software R Core Team® (2015), foram formadas varias combinac6es das
oito UBSs alocadas a dois grupos com quatro UBSs cada. Uma combinacao foi selecionada
por sorteio realizado entre aquelas que atendiam ao critério de homogeneizacgao desses grupos
quanto a média de hemoglobina glicada e média da escolaridade. Na etapa seguinte, um dos
grupos foi alocado, também por sorteio, para receber a intervencdo, denominado Grupo
Experimental (GE) e o outro foi alocado para ser o Grupo Controle (GC).

Inicialmente, o GE foi composto por 4 UBSs (n=126 usuarios com DM2) e o GC por 4
UBSs (n=94 usuérios com DM2). Em seguida, o GE foi subdividido de forma que duas UBSs
(n=57 usuarios com DM2) receberam a intervencdo via grupo e duas UBSs (n=69 usuarios
com DM2), sendo este ultimo objeto de estudo da presente tese.

Assim, a amostra deste estudo foi composta por quatro UBSs no GC (n=94) e duas
UBSs no GE (n=69), com um total de 163 usuarios com diabetes mellitus tipo 2. Ao final do
processo de randomizacao das UBSs, os grupos Controle e Experimental foram considerados
homogéneos quanto a escolaridade e quanto ao valor médio da hemoglobina glicada, sendo

este Ultimo considerado o exame laboratorial de referéncia utilizado para avaliar o controle
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glicémico do diabetes mellitus tipo 2 (ADA, 2015). A Figura 1 ilustra o processo de
randomizacédo e a composicdo final da amostra deste estudo, destacada em vermelho.

Figura 2 — Processo de randomizacdo e composicao final da amostra. Belo Horizonte — MG,
Brasil, 2016

UBS 1 UBS 2 UBS3 UBS 4 UBS5 UBS 6 UBS7 UBS 8
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GRUPO EXPERIMENTAL
UBS1 UBS 2 UBS 6 UBS 8

YA

GRUPO

UBS1 UBS 6

Fonte: Elaborada pelo autor.
4.3.4 Grupo Controle

O GC foi composto por usuarios com diabetes mellitus tipo 2 que mantiveram o
acompanhamento convencional oferecidos pelas UBSs, com atendimento clinico, de acordo
com o protocolo da Atencdo Basica da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (BRASIL,
2013). Cumpre mencionar, ainda, que, antes do inicio da intervencdo telefonica para o GE, foi
realizado um encontro com o GC para que 0s usuarios desse grupo pudessem conhecer a
enfermeira pesquisadora e tirar eventuais ddvidas sobre o projeto. Por fim, esses usuarios
receberam trés ligacOes telefbnicas realizadas por uma enfermeira para a aplicacdo dos

instrumentos de medida do estudo.
4.3.5 Grupo Experimental

O GE deste estudo foi composto por usuarios com diabetes mellitus tipo 2 que
receberam a intervencdo telefénica de forma complementar ao acompanhamento

convencional oferecidos pelas UBSs.
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4.4 Intervencgdo telefonica em diabetes

A intervencdo telefénica para o GE ocorreu no periodo entre agosto de 2015 e
setembro de 2016. A conducdo da intervencédo telefonica foi feita pela propria enfermeira
pesquisadora, com 0 apoio de uma nutricionista vinculada ao NUGEAS. As ligacdes
telefénicas foram realizadas da Escola de Enfermagem da UFMG, nos turnos da manha e
tarde, para garantir a efetividade no contato com os usuarios e duraram, em média, 25
minutos.

A intervencéo telefonica foi dividida em quatro ciclos, com intervalos de trés meses
entre eles. No primeiro ciclo, os usuarios participaram de um encontro face a face e de uma
intervencdo telefénica. Nos segundo e terceiro ciclos, cada usuario recebeu duas intervencgdes
telefonicas. No quarto ciclo, foram realizadas trés intervencOes telefonicas, totalizando,
portanto, oito contatos com cada usuario. Durante cada um dos trés periodos de intervalo
entre os ciclos, os usuarios receberam uma ligacdo telefénica caracterizada como
monitoramento telefonico, cujo objetivo foi manter contato com os usuérios participantes do
estudo, esclarecendo davidas sobre o seguimento do plano de metas e informando sobre a
préxima data da intervencdo telefonica.

Para uma melhor visualizacdo, a proposta dos ciclos, de acordo com a linha do tempo
e o delineamento da intervencdo telefonica e com base na abordagem e nos referenciais

tedricos adotados foram representados respectivamente pela Figura 3 e pelo Quadro 1.
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Figura 3 — Sistematizacdo da coleta de dados de acordo com os tempos e os ciclos do estudo. Belo Horizonte — MG, Brasil, 2017
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Quadro 1 — Delineamento da intervencdo telefénica com base na abordagem e nos

referenciais tedricos adotados e ciclos propostos no estudo. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017
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£Es individualizado
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%‘] diabetes? Hoje em dia, — fazer para melhorar a sua —p COM esta experiéncia?
= esse sentimento satide? - Vocé faria algo
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E -Como vocé se sente quando; onde; e como vocé vez?
°=' com essa situagdo de ter ird fazer?O que vocé acha - Vocé terminou o plano
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conquista da(s) sua(s)
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S cuidar da sua satde? ajudar o(a) senhor(a)? - 5 ofa) senhor(a):
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% primeiro para cuidar da senhor(a) se o(a) senhor(a) minutos de atividade
2 sua satide? néo se cuidar? fisica / tomou as
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t ]

Desfechos do empoderamento
no controle do diabetes

Desfecho principal:

Controle metabdlico:

Glicohemoglobina,

Desfechos secundarios:

Comportamental:

Autocuidado (dieta e atividade fisica)

Psicossocial:

Autoeficacia psicossocial

Clinicos:

IMC, colesterol total e fragdes

Fonte: Adaptada de Chen et al. (2015).

No primeiro ciclo, houve inicialmente um momento denominado sensibilizagéo do

usuario com diabetes mellitus tipo 2, que visou aproximar e fortalecer o vinculo entre o

usuario e os profissionais da area da Saude envolvidos na intervencéo telefonica, conhecer o
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contexto de vida bem como as expectativas dos usuarios com diabetes com relacdo a
participacdo da intervencgéo telefonica e esclarecer o significado do plano de metas, que
posteriormente foi utilizado nas intervencdes telefonicas. Essa sensibilizacdo foi feita em
encontros face a face com grupos de usuarios, com duracdo média de 60 minutos, realizados
nas proprias UBSs e conduzidos pela enfermeira pesquisadora e pela nutricionista que
auxiliou durante a pesquisa.

Nesses encontros, a apresentacao entre os profissionais da area da Salde e 0s usuarios
com diabetes mellitus aconteceu por meio da “dindmica do espelho”, na qual todos os
envolvidos eram incentivados a olhar uma caixinha que continha um espelho e a descrever
verbalmente a pessoa observada. Assim, cada participante era incentivado a apresentar-se e a
fazer uma reflexdo sobre suas proprias caracteristicas bem como do seu contexto de vida.

Depois, foram feitas algumas perguntas norteadoras visando a identificacdo das
expectativas e dos principais temas a serem discutidos durante a intervencao telefonica, como,
por exemplo, “O que os(as) senhores(as) acham mais dificil para cuidar da sua saude? Me dé
exemplos, por favor”; “Existe alguma coisa que dificulta os(as) senhores(as) a cuidar da sua
satde? Me dé exemplos, por favor.”; “Quais assuntos os(as) senhores(as) gostariam de
conversar durante as nossas ligacfes? ”; “O que os(as) senhores(as) esperam como resultado
apds terminarmos as nossas ligacdes? ”.

Por fim, realizou-se a dindmica da arvore de metas para exemplificar e aproximar o
usuario dos termos “metas” e “plano de metas”, além dos conceitos de metas a curto, médio e
longo prazos, que posteriormente seriam abordados na intervencdo telefénica. Nessa
dindmica, os profissionais da area da Saude utilizaram uma arvore desenhada em papel craft e
frutos de cor amarela e vermelha que significavam, respectivamente, a meta que precisava ser
amadurecida, representando um comportamento de autocuidado que necessitava ser
trabalhado pelo usuério e a meta madura, ou seja, um comportamento de autocuidado adotado
pelo usuario de forma efetiva em seu dia a dia.

O segundo momento desse ciclo, por sua vez, ocorreu ap6s um intervalo de 30 dias do
término dos encontros em grupo e correspondeu a realizacdo da primeira intervengéo
telefonica. Para sistematizar e apoiar todas as intervencdes telefonicas realizadas nesse estudo,
utilizou-se o protocolo COMPASSO (APENDICE C), descrito no item 4.5, além dos cinco
passos do Meu Plano Inteligente para a elaboracdo do plano de metas (ANEXO E).

Durante a primeira intervencao, a enfermeira pesquisadora, baseando-se no dialogo e

nos principios da teoria da problematizacdo, priorizou a identificacdo de problemas e
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situacOes que o usuario desejava modificar (1° passo), a valorizacdo ndo s6 dos sentimentos e
das emocdes envolvidos desde o diagnostico do diabetes mellitus até os dias atuais, como
também das barreiras e experiéncias pessoais do usuério (2° passo), devido a importancia e ao
impacto desses fatores na mudanca de comportamento. Por fim, cumpre mencionar que, nesse
primeiro ciclo, trés fontes de informacdo da Teoria Social Cognitiva foram utilizadas: 1)
experiéncia vicéria — troca de experiéncia e relatos entre os usuarios, enfermeira pesquisadora
e nutricionista sobre a vivéncia com a condicdo do DM; 2) persuasdo verbal — incentivo
verbal dos profissionais da area da Saude e de seus pares que possuem a mesma condi¢do do
DM e 3) estado emocional — identificacdo e reflexdo sobre o préprio estado emocional e
aspectos psicossociais que influenciam a préatica do autocuidado em diabetes.

No segundo e terceiro ciclos, cada usuario recebeu duas intervencdes telefénicas. Na
primeira ligacao telefonica, foram resgatados os 1° e 2° passos estabelecidos no ciclo anterior,
e 0 usuario foi incentivado a elaborar um plano de metas (3° passo) de forma individualizada.
Acredita-se que a elaboracdo do plano de metas foi possivel, a partir da aproximacdo e
vinculo estabelecidos entre o usuério e o profissional da area da Saude. Para tanto, utilizou-se
a persuasao verbal e o estado emocional como fontes de informacg@es para conduzir e apoiar 0
desenvolvimento de um plano de metas a curto e longo prazo contextualizado e com metas
realistas.

Cada usuario foi incentivado a elaborar pelo menos uma meta relacionada a pratica do
autocuidado em DM2, respeitando-se a autonomia e a tomada de decisdo desse usuario. Caso
0 usuario se recusasse a elaborar o plano de metas, a enfermeira pesquisadora investia nos 1° e
2° passos, para tentar compreender 0os motivos que impediam o usuario de comprometer-se e
elaborar o seu plano de metas. De acordo com cada situacdo, a pesquisadora conduzia a
conversa respeitando a autonomia de cada usudrio, tentando apoia-lo na realizacdo de
escolhas conscientes e informadas para o cuidado com a salde.

Na segunda intervencéo telef6nica, cada usuério foi incentivado a realizar a avaliagdo
do seu comprometimento com relacdo ao plano de metas proposto (4° passo), bem como
avaliar a sua experiéncia com relacdo ao cumprimento da(s) meta(s) (5° passo). Nesse caso,
além da persuasdo verbal e do estado emocional, utilizou-se a experiéncia direta de dominio,
para que cada usuario interpretasse os seus resultados e, assim, moldasse as suas crengas
quanto a sua capacidade de desempenhar e manter a acdo de autocuidado em seu dia a dia.

Caso o usuério relatasse experiéncias positivas e éxito na execu¢do do plano de metas,

a enfermeira pesquisadora 0s parabenizava e incentivava a manuten¢cdo do comportamento
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realizado, bem como iniciava todo o processo para identificacdo de novos problemas (1°
passo), abordagem dos sentimentos (2° passo) e estabelecimento de um novo plano de metas
(3° passo). Caso o usuario relatasse experiéncias negativas e insucesso no seguimento do
plano de metas, a enfermeira os motivava tanto a refletir sobre os sentimentos vivenciados
com a experiéncia e as barreiras identificadas (1 e 2° passos) quanto a modificar o plano de
metas de acordo com as possiveis resolu¢Ges dos problemas apontados por eles (3° passo).
Ademais, é importante ressaltar que o fato de os usuérios terem tentado executar as metas
propostas era reconhecido pela pesquisadora e considerado um fator positivo.

No quarto ciclo, além das duas intervencbes telefénicas realizadas nos ciclos
anteriores, cada usudrio recebeu uma terceira e Gltima ligacdo telefonica, que objetivava
realizar a avaliacdo das intervencOes telefonicas recebidas durante o periodo de 12 meses,
incentivar 0 usuario a realizar a pratica continua do autocuidado em diabetes, informa-lo

sobre o término do estudo e agradecé-lo por sua participacao no presente estudo.

4.5 Protocolo COMPASSO: acompanhamento das praticas de autocuidado em
diabetes mellitus

O protocolo COMPASSO foi um instrumento construido, validado e adequado
culturalmente para ser utilizado em pesquisas que investigam o autocuidado em diabetes
mellitus na populagdo brasileira, via ligacio telefonica (APENDICE C). A sua utilizagio
permite ao profissional da area da Salde capacitar e motivar o usuario a participar
efetivamente do regime terapéutico no seu dia a dia e, dessa forma, promover as praticas de
autocuidado em diabetes mellitus (FERNANDES et al, 2016b).

As oito questdes desse instrumento sdo norteadoras para a conducdo de um diélogo,
cuja proposta € considerar 0 usuario e os seus sentimentos como centro do cuidado. Ele
mesmo é responsavel pelo reconhecimento de barreiras e pelo desenvolvimento de solucGes
para supera-las, para que ele seja capaz de realizar a préatica de atividade fisica, seguir o plano
alimentar e fazer o uso correto das medicacdes. A abordagem por meio do protocolo
COMPASSO ¢ individualizada para apoiar o usuario na tomada de decisdes conscientes a

respeito das orientagdes recebidas e no empenho em segui-las.
4.6 Coleta de dados

A coleta dos dados foi dividida em dois momentos: o primeiro antes do inicio da

intervengdo (TO), considerado como pré-teste e o0 segundo ap6s 12 meses (T12),
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correspondendo ao término da intervencdo telefénica, e, portanto, pos-teste. Todos 0s
instrumentos foram transpostos e aplicados por meio da plataforma online e-Surv.

No tempo inicial (T0O), para ambos os grupos, foi realizado um encontro face a face
para apresentacdo do projeto de pesquisa, assinatura do Termo de consentimento livre e
esclarecido e a mensuracdo das medidas antropométricas. Durante a mesma semana, foi
realizado um contato via ligacdo telefonica para a coleta dos dados sociodemograficos, a
aplicacdo dos instrumentos de mensuracdo do estudo e a orientacdo dos Usuarios quanto ao
dia e horario de comparecimento em sua Unidade Bésica de Saude, para a realizacdo do
exame laboratorial.

Em cada ciclo do estudo, os usuarios do GE foram interpelados com relagdo as
barreiras para a pratica do autocuidado em diabetes mellitus bem como as metas para supera-
las. As barreiras foram categorizadas, conforme Morgan (2013) em: a) comportamentos
psicossociais e culturais, b) fatores ambientais e estruturais e c) fatores econdmicos. As metas
foram agrupadas em atividade fisica e alimentacéo.

Ao final do estudo (T12), foi realizado um novo encontro com os usuérios nas UBSs
para realizacdo de exames laboratoriais. Os instrumentos de medidas do estudo, conforme

descritos a sequir, foram aplicados via ligacéo telefonica.
4.7 Instrumentos de medidas

Todos os instrumentos de medidas utilizados neste estudo e que sdo descritos a seguir
foram previamente traduzidos e validados para a sua aplicacdo na cultura brasileira. Cumpre
informar também que a enfermeira pesquisadora solicitou a permissdo de utilizacdo de cada

instrumento, via e-mail, para os seus respectivos autores.

4.7.1 Versdo Curta da Escala de Autoeficacia em Diabetes Mellitus (EAD-VC)

No presente estudo, foi utilizada a verséo traduzida e validada do instrumento Versédo
Curta da Escala de Autoeficacia em Diabetes — EAD-VC (CHAVES et al, 2016). Esse
instrumento mede a autoeficacia psicossocial para o gerenciamento do autocuidado em DM e
contém oito questdes divididas em trés subescalas: 1) gestdo dos aspectos psicossociais do
diabetes, 2) avaliagdo da insatisfacdo e prontiddo para a mudanca 3) estabelecer e alcancar as
metas para o diabetes (ANEXO A).
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Cada questdo é respondida com uma escala do tipo Likert de cinco pontos. A
pontuacdo € atribuida da seguinte forma: um item que recebe a verificagdo “estou muito de
acordo” = 5 pontos; “estou de acordo” = 4 pontos; “ndo tenho opinido” = 3 pontos; “ndo estou
de acordo” = 2 pontos ¢ “ndo estou de acordo de jeito nenhum” = 1 ponto. Os valores
numéricos para o conjunto de itens sdo somados e divididos por 8. E considerada baixa uma

pontuacgéo entre 1 e 2,3, moderada entre 2,4 e 3,7 e alta entre 3,8 e 5,0.

4.7.2 Questionario de autocuidado em diabetes mellitus (ESM)

Para verificar a frequéncia de realizacdo das ac¢Oes de autocuidado recomendadas para
o controle da doenca, referente aos ultimos sete dias, foi aplicado o Questionario de
autocuidado com diabetes mellitus (ESM), que é composto por oito itens (ANEXO B). O
instrumento é dividido em duas se¢Bes. A primeira contém cinco questfes relacionadas aos
habitos alimentares e a segunda contém trés questdes sobre a pratica de atividade fisica dos
usuarios com diabetes mellitus tipo 2. As respostas sdo apresentadas no formato de multipla
escolha e a pontuacdo total varia de zero a oito pontos. As pontuacdes maiores ou iguais a 5
indicam uma frequéncia adequada de seguimento de um plano alimentar e de préatica de
exercicio fisico (TORRES, 2004).

4.7.3 Indicadores clinicos e metabdlicos do controle do DM2

Para a avaliacdo dos resultados da hemoglobina glicada (HbALc), dos indices lipidicos
[triglicerideos, colesterol total, low density lipoproteins (LDL), high density lipoproteins
(HDL)] e das medidas antropométricas (peso, altura e indice de Massa Corporal — IMC) dos
usuarios, serdo utilizados os parametros preconizados pela Associagdo Americana de Diabetes
(ADA, 2015) e pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2015). Os valores normais desses
parametros sdo: hemoglobina glicada HbAlc < 7%, Colesterol Total <200 mg/dl, LDL <100
mg/dl, HDL >45 mg/dl, Triglicérides <150 mg/dl e IMC <25 kg/m?.

49



4.8 Definicdo operacional das variaveis

4.8.1 Medidas das variaveis dependentes

As variaveis dependentes deste estudo sdo:

Autoeficacia Psicossocial
Autocuidado

Hemoglobina glicada

4.8.2 Medida da variavel independente

A variavel independente deste estudo é:

Intervencédo telefonica.

4.8.3 Variaveis de controle

Como variaveis de controle deste estudo, sdo consideradas as seguintes caracteristicas

sociodemogréaficas e econémicas:

idade (em anos completos);

sexo (masculino/feminino);

estado civil (com companheiro / sem companheiro)

grau de instrucdo (ensino fundamental completo ou incompleto, ensino médio
completo ou incompleto e ensino superior completo ou incompleto);

tempo de diagnostico do diabetes (em anos completos);

ocupacao (ativo/inativo) e

renda mensal.

4.9 Andalise dos dados

Os dados foram exportados da ferramenta online e-Surv em formato .xIs compativel

com o programa Excel®. Apdés a exportacdo dos dados, a analise foi realizada no
programa STATA®, verséo 12.0.

Realizou-se uma analise descritiva calculando-se as frequéncias absoluta e relativa, as

médias, as medianas e os desvios-padrdo. Aplicou-se o teste de normalidade Shapiro-Wilk,

para verificar a suposicdo de normalidade para a distribuicdo das variaveis quantitativas
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continuas. Para comparacgdes de médias e medianas de grupos independentes, utilizaram-se 0s
testes t de Student e Mann Whitney, respectivamente. Para comparar as proporgoes, realizou-
se 0 teste de Qui-Quadrado de Pearson ou o Teste exato de Fisher.

Para as varidveis hemoglobina glicada, autoeficacia psicossocial e autocuidado, o
efeito da intervencdo telefonica sobre cada uma delas foi definido como a diferenca (A) entre
os seus valores no periodo inicial e final dividido pelo valor inicial. Os valores do efeito
foram multiplicados por 100 para transforma-los em percentuais. Para todas as analises

estatisticas, foi adotado o nivel de significancia de 5% (p<0,05).
4.10 Questdes éticas

Este projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelos Comités de Etica e Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da UFMG (ANEXO C) e da Secretaria Municipal de Saude de
Belo Horizonte sob parecer 1.388.681, bem como foi cadastrado no Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (RBR-7gb4wm) (ANEXO D). Apoés a aprovacdo dos Comités, todos os
participantes foram informados sobre o objetivo da pesquisa e sobre os seus direitos como
participantes e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A), de
acordo com a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).
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5 RESULTADOS

Do total de 347 usuarios com diabetes mellitus tipo 2 inscritos no estudo, 184 deles
ndo se enquadraram nos critérios de inclusdo, ndo aceitaram participar do estudo ou
participaram de outra intervencdo educativa (grupo operativo). Assim, 163 usuarios estavam
disponiveis para participar do estudo. Depois da randomizag&o dos clusters, o GE contou com
69 usuarios e 0 GC com 94 usuarios. Desse total, ndo foi possivel estabelecer contato
telefénico com um usuario do GC e dois usuarios do GE (numero de telefone incorreto ou o
usuario ndo atendeu as ligacbes). Além disso, no decorrer da pesquisa, CinCO USUArios
encontravam-se internados (GE= 2; GC= 3), um faleceu (GC= 1) e trés usuarios (GE= 3)
mudaram de endereco. No término do periodo de doze meses, 151 usuarios (62 no GE e 89 no

GC) completaram o estudo e os seus dados foram, posteriormente, analisados (Figura 4).

Figura 4 — Diagrama CONSORT. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017
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A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo dos 151 usuarios que completaram o estudo
com relagdo as variaveis sociodemogréficas, clinicas, metabolicas e antropométricas. Para
ambos o0s grupos, experimental e controle, 0s usuérios apresentaram uma idade média acima
de 60 anos de idade, sendo a maioria casada, inativa quanto a ocupagdo, com companheiro e
com menos de oito anos de escolaridade.

Com relacdo as medidas clinicas e antropométricas, pode-se observar um valor médio
de triglicérides e colesterol total para 0 GC de 168,0 mg/dl (+115,5) e 182,2 mg/dl (£49,3) e
para 0 GE de 159,3 md/dl (x81,9) e 172,4 mg/dl (x34,5). O valor médio de IMC para o0 GC
foi de 28,1 Kg/m? (5,2) e para o GE de 29,1 Kg/m? (+4,7).

No que diz respeito ao controle glicémico, a média do valor da hemoglobina glicada
foi de 8,4 em ambos o0s grupos controle e experimental (+2,2 e £2,0, respectivamente) (Tabela
1).

Conforme sistematizado na Tabela 1, considerando o valor-p, pode-se afirmar que os
usuarios do GC e do GE eram homogéneos quanto as variaveis sociodemogréficas, clinicas,

metabdlicas e antropométricas no tempo inicial deste estudo (TO0).
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Tabela 1 — Distribuicdo da amostra no tempo inicial (TO) do estudo segundo as variaveis

socio demogréficas, econémicas, clinicas, metabdlicas e antropométricas. Belo Horizonte,

MG, Brasil, 2017

GC (n=89) GE (n=62)
Variavel Média (d.p") Média (d.p") Valor-p
Mediana (min-max) Mediana (min-max)
Sexo %*
Masculino 36 (40,5) 23 (37,1) 0,678
Feminino 53 (59,5) 39 (62,9)
Escolaridade %*
< 8 anos 67 (75,3) 45 (72,6) 0,709
> 8 anos 22 (24,7) 17 (27,4)
Ocupacao %*
Ativo 22 (24,7) 14 (22,6) 0,762
Inativo 67 (75,3) 48 (77,4)
Estado Civil %*
Com Companheiro 57 (64,0) 38 (61,3) 0,730
Sem Companheiro 32 (36,0) 24 (38,7)
Comorbidade
Sim 64 (71,9) 46 (74,2) 0,756
Né&o 25 (28,1) 16 (25,8)
Tratamento
_ S~em uso de 4 (4,5) 0 (0,0) 0.158"
medicacéo
Hipoglicemiante oral 50 (56,2) 31 (50,0)
Hipoglicemiante oral 28 (31,5) 28 (45,2)
e insulina
Insulina 7(7,9) 3(4,8)
Idade média, em anos (d,p)’ 63,7 (9,1) 63,4 (7,9) 0.816¢
65,0 (42,0-79,0) 62,0 (42,0-75,0) ’
Renda média, em SM (d,p)* 1,5 (1,0) 1,4 (0,6) 0.539"
1,0 (1,0-7,0) 1,0 (1,0-3,0) '
Hemoglobina glicada, em % 8,4 (2,2) 8,4 (2,0) 0.843t
(d,p)f 7,7 (5,1-14,2) 7,6 (5,4-13,7) ’
IMC, em Kg/m? (d,p)* 28,1 (5,2) 29,1 (4,7) 0.357!
27,1 (20,5-43,2) 28,8 (20,3-46,2) ’
Colesterol Total em mg/dl 182,2 (49,3) 172,4 (34,5) 0171}
183,5 (93,0-369,0) 168,0 (113,0-272,0) ’
Triglicérides em mg/dl 168,0 (115,5) 159,3 (81,9) 0.897¢
141,5 (36,0-645,0) 1440, (43,0-407,0) ’
Duracéo do DM (anos) 11,2 (9,5) 10,6 (6,9) 0,733}
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8,0 (1,0-46,0) 9,0 (1,0-23,0)
Autoeficéacia 3,8(0,3) 3,8 (0,3)

t

3,9 (2,9-4,6) 3,9 (1,7-5,0) 0,937

Autocuidado 3,5(0,9) 3,5(0,9) 07808
3,5 (1,0-5,8) 3,3 (1,5-5,6) !

* Porcentagem; TDesvio-padrdo; *Teste de Mann Whitney; “Teste exato de Fisher; STeste T de
Student; *Qui quadrado

Durante a primeira intervencgdo telefonica dos ciclos 2, 3 e 4 deste estudo, os usuarios
do GE foram incentivados a identificar as barreiras para a pratica do autocuidado relacionadas
a alimentacdo e a pratica de exercicio fisico. Conforme apresentado na Tabela 2, as barreiras
mais citadas foram relacionadas aos comportamentos psicossociais e culturais (42,0%),
ambientais e estruturais (32,1%) e econdmicos (22,3%). Destaca-se que cada usuario poderia
citar uma ou mais barreiras e 3,6% deles relatou ndo ter nenhum dificultador para realizar o as

préticas de autocuidado em diabetes mellitus cotidianamente (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo percentual das barreiras encontradas entre os usuarios do Grupo
Experimental para a realizacdo das praticas de autocuidado em diabetes mellitus. Belo
Horizonte, MG, Brasil, 2017

Fatores (%) Barreiras Ciclo 2 Ciclo 3 Ciclo 4
n (%) n (%) n (%)
Comportamentos  Tentacdo/ Desejo excessivo para 42 (14,6) 27(11,0)0 36 (14,4)
psicossociais e ingerir “doces”
culturais (42,0) Falta de disposicao 36 (12,5) 21(8,6) 12 (4,8)
Dor 28(9,7) 29(11,8) 27(10,8)
Participagdo em eventos sociais 33(11,5) 27(11,00 28(11,2)
Ambientais e Falta de acesso ao servico de saude 30 (10,5) 27 (11,0) 35 (14,0)
estruturais Organizacao do tempo/rotina 20 (6,9) 20 (8,2) 18 (7,2)
(32,1) Falta de apoio ou suporte 14 (4,7) 12 (4,9) 10 (4,0)
Clima e/ou relevo 18 (6,3) 20 (8,2) 18 (7,2)
Econdmicos N&ao ter dinheiro para pagar para 36 (12,5 29(11,8) 36(14,4)
(22,3) fazer atividade fisica

Nao ter dinheiro para comprar 23 (8,0) 23 (9,4) 21 (8,4)
alimentos diets
Outros (3,6) Nao teve dificuldades 8(2,8) 10 (4,1) 9(3,6)

A Tabela 3, por sua vez, sistematiza as metas elaboradas pelos usuarios do GE, com o
apoio do profissional da area da Saude, referentes ao segundo, terceiro e quarto ciclo deste

estudo. A maioria dos usuérios relatou a alimentacéo (55,7%) como prioridade para mudanca
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do comportamento, seguida pela atividade fisica (42,7%). Apenas cinco usuarios optaram por

n&o elaborar o plano de metas em algum ciclo do estudo (1,6%).

Tabela 3 — Plano de metas estabelecidas pelos usuarios com diabetes mellitus do Grupo

Experimental durante trés ciclos do estudo. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017

Metas (%) Ciclo 2 Ciclo 3 Ciclo 4
n (%) n (%) n (%)

Alimentacdo (55,7)

Diminuir a ingestao de “doces” 32 (31,1) 17 (16,2) 13(13,5)

Comer de trés em trés horas 14 (13,6) 20(18,4) 17 (17,7)

Substituir o uso do agucar pelo adogante 13 (12,6) 11 (10,1) 4 (4,3)

Diminuir a quantidade das porcdes 3(2,9) 10 (9,2) 17 (17,7)

Atividade fisica (42,7)

Iniciar a realizacdo de uma atividade fisica 24 (23,3) 20 (18,4) 15(15,6)

Participar de grupos de atividade fisica oferecidos 11 (10,7) 19 (17,6) 15(15,6)
pelas Unidades Bésicas de Salde
Aumentar a frequéncia da atividade fisica 3(2,9) 10 (9,2) 14 (14,6)

Né&o quis estabelecer meta (1,6) 3(2,9) 1(0,9) 1(1,0)

As medidas de controle glicémico, antropométrico, autoeficacia psicossocial e
autocuidado mensuradas no TO e T12, do grupo experimental e do grupo controle, foram
apresentadas nas Tabelas 4 e 5, respectivamente.

Para os usuarios do GE, no que diz respeito aos valores da hemoglobina glicada,
observou-se que houve reducdo estatisticamente significante ao longo do tempo (p<0.001).
Quanto aos escores de autocuidado e da autoeficacia, observou-se melhora nos escores apos
12 meses (p<0,001) da intervencao telefonica (Tabela 4).

Conforme pode ser observado na Tabela 5, entre os usuarios que fizeram parte do
grupo controle, houve diminuicdo do escore de autocuidado ao se comparar 0s tempos T12 e
TO (p<0,001). As demais mudancas nao foram consideradas estatisticamente significativas,

incluindo 0 aumento nos valores da hemoglobina glicada ao longo do estudo (Tabela 5).
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Tabela 4 — Analise pareada das variaveis conforme os tempos TO e T12 entre 0S USUArios

com diabetes mellitus tipo 2 do Grupo Experimental. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017

Grupo Experimental (N=62)

TO T12
Média (d.p") Média (d.p") p*
Mediana (min-max) Mediana (min-max) (T12eTO)
HbALC 8,4 (2,0) 7.5 (L,5)
7.6 (5,4-13,7) 7.3 (5,5-12,4)
<0,001
74,5 (25,0-160 ,0) 89,0 (42,0-162,0)
IMC 29,1 (4,7) 29,0 (4,8)
28,8 (20,3-46,2) 29,0 (19,1-47,6) 0,206
ESM 3,5 (0,9) 4,2 (1,1)
3,3 (1,5-5,6) 4,16 (1,75-6,2) <0,001
EAD-VC 3,9 (0,4) 4,1 (0,4)
3.9 (1,7-5,0) 4,3 (3,0-4,9) <0,001

 Desvio-padrdo; * Wilcoxon; HbA1C: Hemoglobina glicada; IMC: indice de Massa Corporea;

ESM: Questionario de autocuidado em diabetes mellitus; EAD-VC: Escala de autoeficacia

psicossocial- Versdo Curta.

Tabela 5 — Analise pareada das variaveis conforme os tempos TO e T12 entre 0S USUArios

com diabetes mellitus tipo 2 do Grupo Controle. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017

Grupo Controle (n=89)

Variavel TO T12 TOeT12

Média (d.p") Média (d.p") p*

Mediana (min-méx)  Mediana (min-méax)

HbA1C 8,4 (2,2) 8,79 (2,4)

7,7 (5,1-14,2) 8,3 (5,5-16,3) 0,143
IMC 28,1 (5,1) 27,8 (5,3)

27,1 (20,5-43,2) 26,8 (20,5-43,6) 0,110

ESM 3,5(0,9) 2,6 (1,06)

3,5(1,0-5,8) 2,5 (0,75-5,2) <0,001
EAD-VC 3,8(0,3) 3,8(0,5) 0.813

3,9 (2,9-4,6) 3,75 (2,62-5,0) ’

 Desvio-padrdo; * Wilcoxon; HbA1C: Hemoglobina glicada; IMC: indice de Massa Corporea;

ESM: Questionario de autocuidado em diabetes mellitus; EAD-VC: Escala de autoeficacia

psicossocial- Versao Curta.
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As diferencas entre os dois grupos quanto ao efeito do experimento nos escores do

EAD-VC, ESM e valores de hemoglobina glicada foram consideradas estatisticamente

significante (p<0,001), apresentadas na Tabela 6 e na Figura 5. No que tange a autoeficacia

psicossocial (EAD-VC) e autocuidado (ESM), houve um aumento dos escores medianos apos

a intervencdo telefénica no GE e uma diminuicéo dos escores medianos das mesmas variaveis

no GC. Quanto a hemoglobina glicada, houve uma diminuicdo de 0,9 percentis (x1,4) dos

valores medianos no GE e, ja para o GC, um aumento de 0,2 percentis (+1,6) nos valores

medianos (Tabela 6).

Tabela 6 — Analise das diferencas entre as variaveis conforme os tempos TO e T12

comparando 0s usuarios com diabetes mellitus tipo 2 do Grupo Controle e Grupo

Experimental. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017

Grupo Controle

Grupo Experimental

Variavel Média (d.p") Média (d.p") p*
Mediana (min-max) Mediana (min-max)

HbALC (T12-T0) 0,2 (1,6) -0,9 (1,4) <0,001
0,20 (-4,1-5,3) -0,71 (-5,6-1,9)

EAD-VC (T12-T0) -0,0 (0,6) 0,34 (0,6) <0,001
-0,1 (-1,7-1,50) 0,4 (-1,1-2,4)

ESM (T12-T0) -0,9 (1,3) 0,58 (1,1) <0,001
-0,8 (-3,8-3,0) 0,5(-1,7-3,2)

"Desvio-padrio; * Teste de Mann-Whitney; HbA1C: Hemoglobina glicada; ESM: Questionario

de autocuidado em diabetes mellitus; EAD-VC: Escala de autoeficacia psicossocial- Versdo Curta
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Figura 5 — Boxplots para a diferenca (A) das medidas entre o Tempo apds 12 meses (TF) e 0

Tempo Inicial (TO) para os grupos controle (0) e experimental (1). Belo Horizonte, MG, 2017
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6 DISCUSSAO

As carateristicas da amostra estudada corroboram os resultados de ensaios clinicos
realizados com usuérios com diabetes mellitus, sendo a maioria com média de idade superior
a 60 anos, baixo nivel de escolaridade e baixa renda (CORTEZ et al, 2016; FERNANDES et
al, 2016b). Autores que estudaram esses fatores evidenciaram que a idade avancada, o baixo
nivel de escolaridade (MOHEBI et al, 2013) e os fatores econdmicos (SANTOS; ARAUJO,
2011) tém influenciado negativamente a realizacdo das préaticas de autocuidado pelos usuérios
com DM2.

Outro fator a ser considerado é o tempo de diagndsticos do diabetes mellitus tipo 2,
que, neste estudo, foi em média superior a 10 anos, o que, segundo Cortez et al (2015), sugere
uma maior chance de aparecimento de complicagfes cronicas como as retinopatias e
nefropatias. Em contrapartida, Faria et al (2013), ao investigar os fatores associados a adeséo
ao tratamento de pacientes com diabetes mellitus, encontraram maior taxa de adesdo ao
tratamento medicamentoso, alimentar e exercicio fisico entre os usuarios com DM2 que
possuiam mais de 10 anos de diagndstico da condicéo crénica.

Ademais, os autores relatam que o tempo de diagnostico da condigdo crbnica é um
fator que pode interferir na autoeficécia e realizacdo das praticas de autocuidado em diabetes
mellitus, uma vez que usuarios que convivem com a condicdo ha mais tempo tendem a ser
pouco motivados, possuir alguma limitacdo e ndo aderirem a terapéutica recomendada
(ARRELIAS et al, 2015; MENEZES; LOPES; NOGUEIRA, 2016).

Com relacdo as variaveis de hemoglobina glicada e IMC, tanto o GC quanto o GE
apresentaram médias dessas medidas acima dos valores de referéncia normais da SBD (2015),
evidenciando o mal controle do DM2. Em concordancia com esses resultados, o estudo de
Mielczarski, Costa e Olinto (2012), que avaliou a prevaléncia de usuarios controlados com
diabetes mellitus de uma comunidade em Porto Alegre-RS, constatou que 80,6% dos usuarios
apresentavam niveis do IMC igual ou maior que 25 kg/m? e 58,1% com niveis de
hemoglobina glicada igual ou maior que 8%.

Acredita-se que esse contexto e o perfil dos usuarios com DM2 tenham influenciado
alguns dos resultados deste estudo, como a dificuldade de entendimento de alguns termos
como “barreiras” e “metas”, 0 fato de ndo ter condi¢cbes econdmicas para seguir o plano
alimentar ou pagar para realizar uma atividade fisica e a falta de um controle metabolico
adequado do DM2. Assim, cabe ressaltar que ndo é possivel generalizar o que se espera dos

usuarios, visto que apresentam niveis de compreensdo diferentes, com niveis de escolaridade
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e condi¢des econdmicas diversificadas. Segundo autores, existe relagdo entre o cumprimento
das atividades de autocuidado e as caracteristicas sociodemograficas e clinicas (CLARK;
UTZ, 2014; GENZ et al, 2014). Nesse sentido, ao invés de classificar o usuario somente como
aderente ou ndo as praticas de autocuidado, deve-se avaliar o contexto no qual os
comportamentos acontecem (MALERBI, 2014).

Por isso, antes de iniciar a intervengdo, optou-se por realizar uma fase de
sensibilizacdo, para conhecer os usuarios com diabetes mellitus, seus contextos e suas
condicdes de vida. O reconhecimento desses fatores, como salientado por Torres, Pace e
Stradioto (2010), é essencial para adequar as praticas de educacdo em salde ao contexto
sociocultural e econdmico do usuario, favorecendo uma melhor compreenséo da educagdo em
salide para o autocuidado em diabetes mellitus.

Quando interpelados sobre as barreiras para a realizacdo das praticas do autocuidado, a
maioria dos usuarios do GE relatou fatores relacionados aos comportamentos psicossociais e
culturais, principalmente associados a alimentacdo. De forma geral, eles consideraram o fato
de controlar os desejos pela ingestdo de alimentos ricos em carboidratos como o principal
fator dificultador para a adocdo de habitos alimentares saudaveis. Esses resultados sdo
corroborados por pesquisas realizadas em Belo Horizonte-MG e Ribeirdo Preto-SP, com 30 e
24 usuarios com diabetes mellitus, respectivamente, as quais demonstraram que a dificuldade
para controlar os impulsos alimentares ainda é a principal barreira a ser superado para o
alcance do autocuidado (VARGAS et al, 2015; PERES et al, 2007).

Dentre as barreiras classificadas como ambientais e estruturais, a mais citada pelos
usuarios foi “a falta de acesso aos servigos de satide”, também reconhecida por Fradgley, Paul
e Bryant (2015) como um grave problema relacionado a assisténcia as condic¢des cronicas, em
diversos paises. Os autores também evidenciaram que 14,9% dos estudos incluidos em sua
revisdo sistematica da literatura, provenientes de 31 paises, evidenciaram falta de
acessibilidade dos usuarios com condi¢des crbnicas aos servigos de salde.

Neste sentido, a intervencédo telefénica representa um estratégia educativa capaz de
contribuir para melhorar a assisténcia e 0 acompanhamento do usuario com DM2, uma vez
que significa dispor de uma estratégia de baixo custo, capaz de interagir com 0 usuario com
diabetes mellitus por meio do didlogo em tempo real, no momento em que ele se encontra na
sua residéncia ou fora do servi¢o de Saude fazendo escolhas e tomando decisdes relacionados
a sua saude, além de permitir a flexibilidade da frequéncia do contato de acordo com as
necessidades de cada usuario (FERNANDES et al, 2016; NUNDY et al, 2014).
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No contexto da convivéncia com o diabetes, assim como a mudanca de habitos
alimentares, a préatica da atividade fisica simboliza fortemente uma relagdo do diabetes com a
condi¢do cronica (GONELA et al, 2016; VAN DER WEEGEN et al, 2015). Os dados
encontrados nesta pesquisa apontam que dentre os 47% dos usuarios que elegeram como meta
a atividade fisica, mais da metade optou por iniciar uma atividade fisica evidenciando o alto
namero de usuarios com DM2 sedentérios. Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD, 2015), 76% da populacdo brasileira acima de 15 anos de idade nédo
praticam nenhum tipo de esporte ou atividade fisica.

Ademais, neste estudo, os usuarios do GE relataram frequentemente dor e sentimento
de desanimo como barreiras para a pratica da atividade fisica, sendo esse sentimento também
evidenciado por 36,1% dos usuarios com DM2 em uma pesquisa que analisou as barreiras
para a pratica da caminhada em um municipio do Estado de Sdo Paulo (FRANCO et al,
2016).

Para superar essas barreiras, os usuarios foram incentivados a propor um plano de
metas realistas e contextualizadas relacionadas a pratica de atividade fisica e a alimentacéo
saudavel. Em uma recente metanalise e metaregressao de 37 artigos, cujo objetivo foi
verificar a efetividade de intervencdes educativas para a promocdo do autocuidado em
usuarios com diabetes mellitus tipo 2, 46% dos artigos tinham como abordagem o
estabelecimento de metas, sendo encontrada uma relacdo significativa desses estudos com a
diminuicdo da hemoglobina glicada dos usuarios que participaram da intervencdo (RIBAS et
al, 2013).

Habilitar o usuario para o autocuidado é um elemento chave na prevencao e controle
do diabetes. Estudos tém demonstrado que o aumento da participacdo do usuario em
responsabilizar-se pelo seu cuidado diario pode melhorar os comportamentos em relacdo a
saude e controle do diabetes, levando o usuério a adquirir autonomia na tomada de decisdes
para a mudanga de comportamento e ser agente das transformacfes para o autocuidado(
CHEN et al, 2015; ROSSI et al, 2015).

Além disso, pesquisas revelam que usuarios com diabetes mellitus que séo persuadidos
verbalmente de uma forma positiva s&o mais propensos a ativar e a manter os seus esforgos e
a incorporar suas habilidades para realizar a pratica do autocuidado diariamente (BANDURA,
2008; WU; CHANG, 2014; ALBIKAWI; PETRO-NUSTAS; ABUADAS, 2015).

Acredita-se que esse acompanhamento individualizado e sistematizado proporcionado

neste estudo, centrado no usuario com diabetes mellitus e suas necessidades, bem como o uso
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do protocolo COMPASSO, contribuiu para que o usuario assumisse os cuidados da prépria
salude sendo agente transformador da sua realidade e, consequentemente, conquistasse
resultados positivos com relagdo ao controle da sua condicdo crénica (FERNANDES et al,
2016a).

Os usuarios do GE deste estudo, ou seja, que tiveram intervencdo telefénica,
apresentaram diminuicdo do valor da hemoglobina glicada ao longo de 12 meses, sendo em
média de 0,9% mais baixo no tempo final quando comparado ao valor do tempo inicial. No
mesmo periodo, 0 GC apresentou um aumento de, em média, 0,4% no valor dessa variavel.
Ao comparar-se a diferenca de médias dos valores da hemoglobina glicada, nos tempos inicial
e final, entre 0 GE e o G, encontrou-se diferenca significativa, evidenciando os resultados
favoraveis a intervencdo telefénica com relacdo ao controle glicémico do diabetes mellitus
tipo 2, corroborando resultados de outros estudos. (KASSAR; ROE; DESIMONE, 2017;
WILLIAMS et al, 2014; CHEN et al, 2015).

Estudos semelhantes apresentaram redugdo nos niveis de hemoglobina glicada, que
variou de 0,6 a 1,1 pontos percentuais (CORTEZ et al, 2017, GREENWOOD et al, 2016).
Esses resultados reforcam a efetividade da intervencdo telefénica como estratégia educativa
para a promocdo da salde em diabetes mellitus quando comparada ao tratamento
convencional ou quando associado a outras estratégias educativas, como grupos operativos
e/ou visitas domiciliares (FERNANDES et al, 2016b; ALIHA et al, 2013; CORTEZ, 2016).

Um estudo piloto desenvolvido na Nova Zelandia, por outro lado, avaliou a
usabilidade e a aceitabilidade de usuarios com diabetes com relacdo ao recebimento de 109
mensagens de texto via telefone, durante um periodo de trés meses. Além da melhora
significativa do controle metabdlico, os resultados mostraram que 93% dos usuérios
completaram o estudo e todos relataram que as mensagens de texto foram Uteis e apropriadas
a faixa idade e a cultura a qual eles pertencem (DOBSON et al, 2015).

Olivatto et al (2014) realizou um estudo no Brasil com 63 usuarios com diabetes
mellitus que cujo objetivo foi identificar a satisfacdo e controle glicémico das pessoas com
diabetes mellitus tipo 2, ap0s a participacdo em um programa de monitoramento com suporte
telefonico. Os resultados apontam que a satisfacdo percebida pelo individuo com DM2
apresenta relacdo com discreta melhora de seu controle glicémico, apesar de nao ser
considerada estatisticamente significativa.

Recente metanalise realizada com 55 ensaios clinicos, cujo objetivo foi avaliar os

efeitos da telemedicina sobre o controle metabdlico dos usuarios com diabete mellitus tipo 1 e
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tipo 2, apresentou melhores resultados no grupo que recebeu a intervencdo, quando
comparado ao grupo que teve tratamento convencional (p<0,001). Além disso, os efeitos da
intervencdo telefénica foram melhores nos usuarios com diabete mellitus tipo 2 quando
comparado aos efeitos nos usuarios com diabetes tipo 1 (ZU et al, 2016).

Embora as comparacGes entre os periodos final e inicial do presente estudo nédo
tenham apresentado significancia estatistica, os usuarios do GC apresentaram um aumento
progressivo do valor da hemoglobina glicada ao longo dos 12 meses de acompanhamento,
sugerindo limitacGes no atendimento prestado pela Atencdo Priméria a Saude (APS). Cabe
ressaltar que a DM é uma condicdo crénica que requer acompanhamento continuo e
prolongado, sendo a APS considerada responsavel por desenvolver acGes de promocao a
salde direcionadas a esses usuarios (ARTILHEIRO et al, 2014, BRASIL, 2013).

No entanto, um estudo realizado na cidade de Santa Rosa, California, com 225
usuarios com DM2, evidenciou melhora significativa da hemoglobina glicada tanto no grupo
que recebeu o tratamento convencional quanto no grupo que recebeu a intervencéo telefonica,
nédo apresentando diferenca significativa quando comparados os valores entre os dois grupos.
Os autores concluiram que tal fato pode ser atribuido ao elevado nivel de cuidado prestado
pelos profissionais da area da Saude vinculados ao tratamento convencional (PRESSMAN et
al, 2014). Esse contraste entre as realidades de uma cidade brasileira e de uma cidade
americana reforca a necessidade de acOes educativas complementares ao tratamento
convencional realizado no Brasil.

Além do controle metabodlico, no que diz respeito a avaliacdo da intervencdo telefénica
no contexto da educagédo para o diabetes mellitus, estudos tém identificado uma relagéo de
causa e efeito entre diversas varidveis comportamentais e/ou psicossociais, assim como
evidenciado na presente pesquisa (GOODARZI et al, 2012; BARON; HIRANI; NEWMAN;
2015; ISLAM et al., 2014; NOBIS et al, 2015). Em comparacdo com o tempo inicial do
presente estudo, o escore de autoeficacia psicossocial obteve aumento significativo entre os
usuarios do GE apds 12 meses da intervencdo, sendo esses escores maiores do que 0S
encontrados no GC. QOutros estudos que realizaram intervencgdes telefonicas com usuérios com
DM2 sustentam os resultados encontrados nesta pesquisa (SHEEHY; COHEN; OWEN, 2014;
QUINN et al, 2015).

De forma similar a intervencédo telefénica proposta neste estudo, Swoboda, Miller e
Wills (2017) investiram na elaboracdo de um plano de metas para apoiar o usuario com DM2

no seguimento do plano alimentar e na préatica de atividade fisica. Apds quatro meses de
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intervencdo, o GE melhorou os escores da autoeficicia psicossocial em 0,94 percentis
(p=0,002) quando comparadas as pontuacdes final e inicial do estudo. Ademais, 0s escores de
autoeficécia atingidos em todos os tempos de mensuracdo do GE foram classificados como
alto, o que pode estar relacionado a melhora significativa do autocuidado em diabetes
mellitus, quando comparados os tempos inicial e final, uma vez que a autoeficacia reflete a
autoconfianga para gerenciar os comportamentos de autocuidado (GAO et al, 2013; MOHEBI
et al, 2013).

No que diz respeito as praticas de autocuidado relacionadas a alimentacdo e a
atividade fisica, quando comparados os tempos final e inicial deste estudo, o GE apresentou
um amentou de 0,7 percentis enquanto 0 GC uma diminuicdo de 0,9 percentis na média do
escore do autocuidado. Um ensaio clinico randomizado realizado com 109 usuérios
brasileiros que receberam a intervencdo telefénica e que utilizou 0 mesmo instrumento de
mensuracao deste estudo revelou que o efeito, em média, nos escores de autocuidado no GE
foi de 1,03 a 1,78 pontos maior do que no GC, evidenciando uma melhora progressiva e
significativa ao longo do tempo da pesquisa (FERNANDES et al, 2016b).

Ainda sustentando os resultados do presente estudo, um ensaio clinico randomizado
realizado com 149 usuarios com DM2 na Jordania concluiu que houve melhora dos escores de
autocuidado ap6s trés meses de intervencdo telefénica pautada na teoria comportamental
(ALBIKAWI; PETRO-NUSTAS; ABUADAS, 2015). De forma complementar, enfermeiros
capacitados que realizaram intervencgdes telefonicas para usuarios com DM2 residentes no Ird
obtiveram éxito ndo sé éxito com a melhora do seguimento ao plano alimentar, ao exercicio
fisico e ao uso de medicacfes, mas também com a melhora do controle glicémico apds 12
semanas de intervencdo (NESARI et al, 2010).

Cabe ressaltar que, durante o planejamento e a execucdo desta pesquisa, outros
aspectos que poderiam influenciar a efetividade da intervencdo telefénica também foram
considerados, como o treinamento dos profissionais da area da Saude envolvidos no estudo, a
padronizacdo da linguagem e a qualidade das informacdes prestadas, a utilizacdo do protocolo
COMPASSO - instrumento validado para nortear a intervencao via ligacéo telefénica — e a
organizacdo dos dias e horérios das ligacbes para garantir o sucesso do contato
(FERNANDES et al, 2016a).

Como todo ensaio clinico randomizado, especialmente por tratar-se de um desenho de
estudo complexo, este também apresentou algumas limitages. Uma delas é que o nimero de

usuarios com diabetes mellitus descritos pode ter sido subestimado em funcdo do
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subdiagnostico, o que pode ter interferido inclusive no calculo amostral. Assim como em
outros estudos prospectivos, a presente pesquisa apresentou perdas de participantes ao longo
dos meses por diversos motivos, como Obito, adoecimento, mudanca de endereco e
desinteresse. Além disso, ndo é possivel garantir que o usuario ndo recebeu outra intervencéo
ou educacdo que tenha contribuido para incentivar a mudanca de comportamento durante sua
participagdo no presente estudo nem garantir que o GC ndo teve contato com os participantes
do GE, o que poderia influenciar as respostas de usuarios de ambos 0s grupos para as
perguntas feitas durante a aplicacdo dos questionarios.

Para minimizar essas limitacdes, algumas acdes foram tomadas: 1) selecdo de nimero
de participantes superior ao nimero minimo determinado pelo célculo amostral; 2) adocao de
estratégias, como o contato periédico e sistematizado, para minimizar as perdas por
desinteresse ou comprometimento com o estudo, por incentivar a manuten¢do do usuario no

programa; 3) a realizacdo do estudo por cluster visando diminuir o contato do GC com o GE.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A intervencdo telefénica apresentou como eixo central a comunicacdo efetiva por
meio da educacdo dialogica, problematizadora e escuta qualificada, considerando as
particularidades do contexto, bem como os sentimentos e emogdes dos usuérios com diabetes
mellitus. A partir dessas interagdes entre os usuarios e os profissionais da area da Saude,
pode-se afirmar que o estabelecimento de metas individualizadas para mudanca dos aspectos
psicossocial, comportamental e clinico foi efetivo na melhora da autoeficacia, das praticas de
autocuidado e do controle glicémico dos usuarios do GE.

De forma complementar, investiu-se na utilizacdo de instrumentos e protocolos
construidos e/ou validados para aplicacdo na populacdo brasileira, o que contribuiu para
garantir o rigor metodoldgico tanto na fase de implementacdo quanto na fase de avaliacdo da
intervencdo telefonica.

Verificou-se que, com a evolucdo do tempo da pesquisa e dos contatos via telefone,
houve o fortalecimento do vinculo entre o usuério e o profissional da area da Saude, tornando-
se cada vez mais frequentes manifestacGes de gratiddo e satisfacdo pelo fato de ter alguém
para escuta-los e ajuda-los a superar essas dificuldades.

Por fim, conclui-se que a intervencao telefénica melhorou a autoeficacia psicossocial
favoreceu as préaticas do autocuidado relacionado a pratica de atividade fisica e a alimentacao
bem como melhorou o controle glicémico dos usuarios com diabetes mellitus tipo 2. Desse
modo, a partir da efetividade demonstrada com a adocdo da estratégia de intervencédo
telefonica nas UBSs pertencentes ao GE, sdo indicadas a seguir perspectivas que contribuirdo
para a adocdo desse tipo de estratégia para a educacdo em diabetes mellitus tipo 2 em todo o
municipio e para a divulgacdo para a comunidade cientifica, os gestores e os profissionais da

area da Salde.

67



8 PERSPECTIVAS

Como perspectivas, propdem-se:

Publicar o segundo artigo como produto da presente tese, o qual avaliara a
efetividade da intervencéo telefonica em diabetes mellitus tipo 2 com relacéo a
autoeficicia psicossocial, as praticas de autocuidado e ao controle glicémico
(APENDICE D).

Realizar pesquisas com desenho metodoldgico descritivo e exploratorio para
aprofundar os resultados deste estudo, principalmente no que tange aos relatos
das barreiras e a elaboracdo dos planos de metas.

Implementar a intervencdo telefénica em outras Unidades Bésicas de Saude de
Belo Horizonte para contemplar diversos contextos das diferentes regides do
municipio e, assim, testar a generalizacdo dos resultados.

Divulgar os resultados desta pesquisa para os gestores e profissionais da area
da Saude das equipes envolvidas neste estudo bem como em eventos

cientificos nacionais e internacionais.
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Gostariamos de convidd-lo a participar da pesquisa intitulada “Avaliagdo da
intervencgdo telefonica para educacdo em diabetes: ensaio clinico randomizado” que sera
desenvolvida por Barbara Sgarbi Morgan Fernandes para conclusdo do curso de Doutorado
em Enfermagem sendo orientada pela Profé. Dr2. Heloisa de Carvalho Torres docente da
Universidade Federal de Minas Gerais e coorientada pela Prof?. Dr. Ilka Afonso Reis.

O objetivo da pesquisa é avaliar a efetividade da intervencéo telefonica relacionada a
melhora do nivel de autoeficacia, autocuidado e do controle metabdlico do usuério com
diabetes tipo 2. Este estudo ird4 avaliar o uso do telefone como uma possivel estratégia
educativa para ser utilizada no cuidado com diabetes e caso apresente um bom resultado a
intervencdo telefonica possa ser implementada como uma estratégia educativa complementar
as realizadas pela Atencdo Primaria a Salde.

Como participante da pesquisa vocé podera fazer parte do grupo controle ou
experimental e continuara a receber os mesmos cuidados prestados por sua Unidade Basica de
Saude. Caso vocé seja um participante do grupo controle, vocé participard de uma roda de
conversa na propria Unidade Basica de Saude a qual vocé é vinculado bem como recebera trés
ligagdes telefdnicas para responder os instrumentos utilizados nesta pesquisa e monitorar sua
participacdo no estudo. Caso vocé seja um participante do grupo experimental, vocé
participara de trés encontros em grupo na prépria Unidade Bésica de Saude a qual vocé é
vinculado além de receber duas intervencdes telefénicas mensais com intervalo de trés meses
entre elas, totalizando 6 contatos telefénicos com a pesquisadora até o fim do estudo. Durante
0 periodo da pesquisa, caso seja identificado que vocé necessitada de um atendimento de
maior complexidade, vocé sera encaminhado a Unidade Béasica de Salde.

Caso haja algum problema a pesquisadora estara a disposi¢éo para o esclarecimento de
duvidas. Gostariamos de esclarecer que sua participacdo € totalmente voluntaria, podendo
VOCE: recusar-se a autorizar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete
qualquer prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informagdes serdo utilizadas
somente para os fins desta pesquisa, e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. De forma complementar, estas

informac0des serdo guardadas pela pesquisadora responsavel por um periodo de cinco anos.
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Quanto aos beneficios resultantes deste estudo, espera-se que a divulgacdo de seus
resultados favoreca discussbes e aprimoramento do programa educativo para O

acompanhamento a pacientes com diabetes tipo dois.

Rubrica do participante Rubrica do pesquisador

E importante que vocé também esteja ciente dos riscos que corre com esta pesquisa.
Consideramos 0s riscos como minimos, uma vez que VOCcé possa Vir a se sentir constrangido
em responder alguma questdo, triste ou abalado com os assuntos que iremos abordar. Em caso
de qualquer custo arcado pelo participante ou algum dano referente a sua participacdo na
presente pesquisa, € de responsabilidade do pesquisador o ressarcimento ou indenizacao.

Também, solicito o seu consentimento para que os dados sejam apresentados em
eventos cientificos e publicados em revistas especializadas. Em caso de duvidas éticas vocé
podera entrar em contato com Comité de Etica em Pesquisa — UFMG e o Comité de Etica em
Pesquisa da Prefeitura de Belo Horizonte.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo que uma delas

ficara com a pesquisadora e outra com o participante da pesquisa.

declaro que fui devidamente esclarecido (a) e concordo em  participar

VOLUNTARIAMENTE da pesquisa coordenada pela Prof?. Dr2. Heloisa de Carvalho Torres.

Data: [/ [

Assinatura do participante:

L TR , declaro que forneci todas

as informacdes referentes ao projeto de pesquisa supra nominado.

Data [/ [
Assinatura do pesquisador coordenador:

Data [/ [

Assinatura do doutorando:
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Contatos:

Prof. Dra. Heloisa de Carvalho Torres — Universidade Federal de Minas Gerais
Avenida Alfredo Balena, 190, 5° andar, sala 520, Santa Efigénia. Departamento de
Enfermagem Aplicada/ENA. Telefone: (031) 3409-9850

E-mail: heloisa.ufmg@gmail.com

Barbara Sgarbi Morgan Fernandes — Doutoranda em Enfermagem pela Universidade
Federal de Minas Gerais. Telefone: 31 98444-8886 E-mail:

barbarasgarbi2@gmail.com

Comité de ética em Pesquisa da Prefeitura de Belo Horizonte:
Rua Frederico Barcher Junior, nUmero 103, Bairro Padre Eustaquio, Belo Horizonte,
MG. Telefone: 3277-5309. E-mail: coep@pbh.gob.br

Comité de Etica em Pesquisa — UFMG Av. Antonio Carlos, 6627 Unidade
Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005 .Campus Pampulha .Belo Horizonte, MG — Brasil
CEP:31270-901. Telefax 31 3409-4592. E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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Resumo

Objetivo: Realizar a construgdo, validagao de conteddo e adequagdo cultural do protocolo Compasso para
promover a adesao as préticas de autocuidado em diabetes via intervencao telefonica.

Métodos: Pesquisa metodoldgica de elaboragdo de instrumentos abrangendo as etapas: construgdo do
protocolo; validagdo de contelido; adequacio cultural. Participaram das fases de construgo e validago um
total de 14 profissionais das areas da Sa(ide, Linguistica e Estatistica, e, da fase de adequacdo, 341 usudrios

com diabetes Meffitus. Os dados para validagdo e adequacdo foram coletados através da plataforma web

e-Surv e analisados no ambiente R.

Resultados: 0 protocolo Compasso aborda os seguintes dominios: aspectos comportamental e psicossocial,
rede de apoio, barreiras e praticas do autocuidado. A avaliagdo do pratocolo apresentou boa concorddncia
entre os avaliadores, com VC médio de 0,96.

Conclusdo: Considera-se validado o conteido do protocolo Compasso e adequado culturalmente para
promover a adesdo as préticas de autocuidado em diabetes via intervengdo telefonica.

Abstract

Objective: To develop, validate the content and conduct the cultural adaptation of the Compasso protocol for
promoting adherence to self-care practices in diabetes via telephone intervention.

Methods: Methodological research for tool development, following three stages: protocol development;
content validation; and cultural adaptation. Fourteen professionals affiliated to the fields of healthcare, applied
linguistics and statistics participated in the stages of development and content validation, while 341 individuals
with diabetes mellitus took part in the adaptation stage. Data for validation and adaptation were collected
through the web platform e-Surv and analyzed in the R environment.

Results: The Compasso protocol includes the following domains: behavioral and psychosocial aspects, support
network, barriers, and self-care practices. The assessment of the protocol presented good agreement between
the evaluators, with a mean CV1 0.96.

Conclusion: The content of the COMPASSO protocol was considered to be validated and culturally adequate
to promote adherence to the practices of diabetes self-care via telephone intervention.

TUniversidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil.
Conflitos de interesse: ndo ha conflitos de interesse a declarar.
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Construcio, validagdo e adequacio cultural do protocolo COMPASS0: Adesfio ao autocuidado em diabates

Introducao

O diabetes mellitss ¢ uma condicio cronica capaz
de ocasionar complicacdes irreversiveis que com-
prometem as atividades produtivas e a qualidade de
vida das pessoas." Além disso, pode significar uma
mudan¢a nos padrées de comportamento didrio
que, muitas vezes, implicam em dificuldades para
aderir ao autocuidado no contexto da prdvica de
atividade fisica, seguimento de um plano alimentar
sauddvel e administracio das medicacées. *9

Diante deste cendrio, um dos desafios para os
profissionais da drea da Satide é buscar alternativas
educativas direcionadas aos usudrios com diabetes
mellitus, para aquisicio de conhecimentos, habilida-
des e atitudes bdsicas para a prdtica do autecuidado,
considerando a auronomia, expecrativas e o contex-
to de vida de cada um.”

Nesse sentido, a intervencio telefonica vem sen-
do utilizada como uma estratégia inovadora capaz de
incentivar a adesdo is priticas de aurocuidado, uma
vez que viabiliza uma comunicacio efetiva entre o
profissional da drea da Saide e o usudrio com diabe-
tes mellitus, quando associada ou comparada as acoes
face a face™ Por meio do uso de uma linguagem

compreensivel e contextualizada, o profissional é ca-
paz de negociar, motivar e promover a corresponsa-
bilizacio pelo autocuidado, incentivando a superacio
de barreiras. Uma das potencialidades da intervencio
telefénica é realizar o acompanhamento individuali-
zado e sistematizado do usudrio com diaberes mefllirus
durante o intervalo entre as priticas educativas pre-
senciais ou no momento em que ele se encontre na
sua residéncia ou fora do servico de Saide realizando
escolhas e decisoes relacionados 3 sua satide.™

No entanto, a partir de uma revisio da literatura
sobre os instrumentos disponiveis para a abordagem
do autocuidado em diabetes mellitus via ligacio te-
lefdnica, foram encontrados o Automated Telephone
Disease Management (ATDM) Satisfaction Scales e a
Escala de Autoeficdcia Psicossocial - Versio Curta
(EAP-VC), os quais tém o propdsito de avaliar a
autoeficicia psicossocial ou a satisfacio do usudrio
com diabetes em receber a intervencio telefonica.
E3 Entretanto, nio foram desenvolvidos com carac-

teristicas que facilitem a interacio via ligacio relefo-
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nica entre usudrio e profissional, o que evidencia a
lacuna a ser preenchida. Ademais, assim como em
qualquer intervencio educativa, o uso de um ins-
trumento adequado garante informacdes confidveis
para que a qualidade da pesquisa seja alcangada "'

A partir desse contexto, observou-se a necessi-
dade de desenvolver um protocolo para promover
a adesio is priticas de autocuidado, cuja finalidade
¢ capacitar e motivar o usudrio a participar efeti-
vamente do regime terapéutico no seu dia-a-dia. A
proposta ¢ considerar o usudrio e os seus sentimen-
tos como centro do cuidado, sendo as barreiras re-
conhecidas por ele préprio bem como o desenvolvi-
mento de solucoes para superd-las, para que ele seja
capaz de realizar a pritica de atividade fisica, seguir
o plano alimentar e fazer o uso correto das medi-
cacoes. A abordagem por meio do protocolo Com-
passo ¢ individualizada, para apoiar o usudrio a to-
mar decisdes conscientes a respeito das orientacoes
recebidas e se empenhar a segui-las. Espera-se que
o usudrio assuma a responsabilidade de incorporar
em suas atividades didrias as orientacées percebidas
como relevantes e se responsabilize pelos cuidados
em relacdo 4 sua salide e ao controle do diabetes
mellitus.

Assim, o objetivo deste estudo foi realizar a
construgio, validacio de contetido e adequacio cul-
tural protocolo Compasso para promover a adesio
as priticas de autocuidado em diabetes melfitus via
intervencio telefénica.

Gétodos

Trata-se de um estudo com abordagem metodolé-
gica, realizado de dezembro de 2015 a marco de
2016, compreendendo as seguintes fases: constru-
¢do, validacio de contetido pelos juizes e adequacao
culrural do protocolo.

Para a identificacio dos dominios sobre o dia-
betes mellitus e desenvolvimento dos itens do pro-
tocolo, buscou-se abordar os principais temas sobre
a adesio as priticas de aurocuidado em diabetes
mellitus, associados aos aspectos comportamental e
psicossocial, baseando-se nas Diretrizes da Socieda-
de Brasileira de Diabetes, no Caderno de Atencio
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Bisica 4 Saiide em diabetes mellitus e no Protocolo
de Mudanca de Comportamento.*!1¥

Com o objetivo de elaborar e organizar os itens
que compuseram a estrutura do protocolo, além da
revisio bibliogrifica realizada, discussdes com espe-
cialistas foram realizadas embasadas nas experiéncias
profissionais dos participantes e nos materiais acima
mencionados. Participaram desta etapa cinco pro-
fissionais das dreas da Saide, Linguistica Aplicada e
Estatistica. Apés as consideracoes dos especialistas,
uma segunda versio do protocolo foi construida
com o intuito de facilitar o entendimento da po-
pulacio-alvo e este foi nomeado Compasso: adesio
as prdricas de autocuidado em diabetes mellitus via
intervencio telefonica.

Para a validagio de conteido e clareza, a se-
gunda versio do protocolo foi submetida para
exame por parte de um Comité de Juizes com-
posto por nove profissionais da drea da Sadde.
A escolha desses profissionais ocorreu por con-
veniéncia, uma vez que foram selecionados por
participarem ativamente de pesquisas relaciona-
das 4 construcdo e validacio de instrumentos,
bem como integrarem um niicleo de pesquisa de
uma instituicio de ensino federal que se propéde
a desenvolver agoes educativas em saide. Logo,
os critérios de inclusio para compor o Comirté
de Jufzes foram: possuir titulo de graduacio na
drea da Satide, rer experiéncia na assisténcia em
diabetes ou realizacio de pesquisas na construcio

Fernandes BS, Reis 1A, Pagano AS, Ceclclio 3G, Torres HC

Apds a avaliacio dos Juizes, foi calculado o
Indice de Validade de Contetido (IVC) do Co-
mité, obtida pela soma das frequéncias relativas
das respostas de trés e quatro estrelas, para veri-
ficagio do nivel de concordincia dos juizes em
relacio 4 adequagio dos itens avaliados. Para a
verificagio da validade da segunda versio do pro-
tocolo, utilizou-se como indicative uma média
minima de 0,90, '!3

Abaixo de cada questdo, havia um campo des-
tinado 4s consideracdes e observacoes dos juizes a
respeito da clareza e pertinéncia do contetdo pro-
posto, caso fosse identificada alguma necessidade de
mudanca, aprimoramento ou exclusio da questio.
As sugestdes de melhorias dos itens do protocolo
Compasso foram incorporadas e, assim, obteve-se a
terceira versio do protocolo.

A adequacio culwural do protocolo envolveu duas
etapas de aplicacdes testes do protocolo em membros
da populacio-alvo vinculados a oiro Unidades Basi-
cas de Saide, em seguimento no projeto de pesquisa
intirulado: “Avaliacio do programa de empodera-
mento em diabetes na Atencio Primdria & Saide”.
Os eritérios de inclusio dos participantes desta etapa
foram: possuir diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2
e ter acesso 4 linha telefénica fixa ou mavel.

A terceira versio do protocolo foi primei-
ramente aplicada a 191 usudrios com diabetes
mellitus tipo 2. A pesquisadora principal con-
tatou cada usudrio via ligacio telefénica, sendo

e validacio de instrumentos.

O convite enviado via correio eletrénico a cada
profissional continha a apresentacio do estudo e a
solicitagio de julgamento do conteiido do protoco-
lo quanto 4 clareza e i pertinéncia na redacio de
cada questdo por meio da utilizacio de um ques-
tiondrio eletrénico, aplicado através da ferramenta
welb e-Sury.

A avaliacio de contetido solicitada aos profissio-
nais consistiu em atribuir a cada secio do proroco-
lo construido, uma das quarro opcdes a seguir: 1.
Uma estrela = Requer alteracio complera; 2. Duas
estrelas = Requer alteracio parcial com muitas mo-
dificacdes; 3. Trés estrelas = Requer alteracio parcial
para aprimorar o estilo do texto; 4. Quatro estrelas

= Nio hd necessidade de alteracio.

a responsdvel por ler cada questio do prorocolo
Compasso e em seguida solicitar ao usudrio que
a respondesse. Além disso, o usudrio também
era questionado sobre o entendimento dos itens
¢ das palavras, bem como sua opiniio sobre a
pertinéncia destes."" Durante a aplicacio, as
respostas foram registradas pela pesquisadora e
gravadas na plataforma web e-Surp,"¥ sendo pos-
teriormente exportadas, em formato txt, para
andlise estatisrica dos dados.

Ao término desta etapa, as dificuldades de in-
terpretacio das questoes e do vocabuldrio especi-
fico do protocolo foram tratadas como proble-
mas em potencial, adorando-se uma perspectiva
interdisciplinar para resolvé-las. Para tal, os mes-
mos especialistas que aruaram na fase de constru-
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Construcio, validacio e adequagdo cultural do protocolo COMPASS0: Adesio ao autoculdado em diabates

cio do protocolo, participaram de encontros in-
terdisciplinares para que pudessem externar suas
opinides e conhecimentos, e assim, resolverem os
problemas encontrados.

A andlise semintica dos itens foi realizada com a
finalidade de verificar se todas as questdes eram com-
preensiveis para membros da populacio a qual o pro-
tocolo se destina "% Os especialistas consideraram
pertinente a modificacio de alguns itens, gerando,
assim, uma quarta versio do Compasso. Esta foi co-
locada em novos testes via plataforma web e-Surv a
150 usudrios com diabetes mellitus tipo 2, seguindo
os mesmos passos metodolégicos utilizados na etapa
anterior, bem como os critérios de inclusao.

Nesta segunda etapa de testes, nio foi identifica-
do nenhum problema pelos especialistas e nenhum
usudrio sugeriu alteracdes ou apontou dificuldades;
portanto, a quarta versio foi considerada a versio
final do protocolo Compasso.

O percurso metodolégico da construcio, valida-
¢io de contelido e adequacao cultural do protocolo

Compasso foi sistematizado na figura 1.

Foram coletados os dados relativos is seguintes
varidveis sociodemogrificas e clinica dos usudrios
com diabetes: sexo, idade, estado civil, renda, tem-
po de duracio da condicio do diabetes, escolarida-
de e ocupagio. Na coleta dos dados, foi utilizado
um protocolo elaborado para tal finalidade.

Todos os dados foram codificados e armazena-
dos anonimamente em uma planilha eletrénica, que
foi exportada da plataforma web e-Surv para anilise
no ambiente de programacio estatistica R.

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de érica em pesqui-
sa envolvendo seres humanos. O projeto que deu
origem a este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide
de Belo Horizonte (Parecer n® 1.411.949). Todos os
participantes, apds esclarecimentos acerca dos obje-
tivos e critérios de participacio, assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em
duas vias e registrado na Plaraforma Brasil sob o ni-
mero do Certificado de Apresentacio para Aprecia-

cdo Erica (CAAE):50109615.0.3001.5140.

Construgdo do Instrumento
- Diretrizes da Seciedade
Brasdeira de Diabetes; | @&— eeeeieiieiiessessaseas .
- Cademao de atengio Identificago dos ' ) : 511 zwmmnsismfg‘:glm.
basica a Saide em = dominios sobre as ppy | EDOT2G0 G2 14VErSE0 (V1) | Aplcada &
diabetes Mellitus e praticas de autocuidado : : ' 'g‘smmn
=PoiocolodeMaencadet |~ oottsnsAnsAntAntanTenss
Comportamentos
Comité de Julzes g.....-...-.....--.....;
(6 enfermeircs & 4= Validagdo de contetido e Elaboragio da 2* Versao (V2) | e Ajustes no Instrumento
3 nutricionistas) H .

: ;“““““““““n“g Testes na populagao alvo via
Andlise Semanticae Ly, Flanoracio da 3*Versio (V3) wepp|  AdequagioCultiral  pep|  intervencao telefbnica
Cio W : : 14 etapa: n=191
; Elaboragao da 4* Versdo (V4) 4- Austesno instrumento | <gesl  |dentificagio de problemas | <= Encontros interdisciplinares
——— ” . .......................
via tenvengio teetnica b | SIS0 !4 ersto = Versdo i ()

2% etapa: n=150 ;

Figura 1. Fluxograma das fases do estudo para a construcao e validacdo do protocolo Compasso
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Gesultados

A partir das leituras e discussoes dos materiais utiliza-
dos como referencial, foram formuladas sete questdes
para a primeira versdo do protocolo embasadas nos
seguintes dominios do autocuidado: 1- Sentimentos
e barreiras para o cuidar do diabetes; 2- Insatisfacio e
prontidio para mudancas; 3- Rede de apoio; 4- Dis-
posicio para elaborar um plane de metas; 5- Prin-
cipais complicacdes do diabetes; 6- Seguimento do
plano alimentar e 7- Prdtica da atividade fisica.

O primeiro dominio do protocolo contempla
as barreiras estruturais, ambientais, econdmicas e
as relacionadas aos aspectos comportamental e psi-
cossocial, desta forma, os sentimentos como a tris-
teza e ndo aceitagoes da doenca sio consideradas
como um dificultador para a pritica de autocui-
dado a serem trabalhados. O dominio referente i
insatisfacio e prontidio para mudancas, direciona
o didlogo para a identificagio, pelos proprios usud-
rios com diabetes mellitus, dos comportamentos
que sio considerados prioritirios para a mudanca.
O terceiro dominio refere-se 4 rede de apoio, na
qual os usudrios identificam os atores envolvidos
com o processo do cuidar da sua satide. Com rela-
¢io ao quarto dominio, o usudrio ¢ incentivado a
refletir sobre a sua disposicio em se comprometer

Fernandes BS, Reis 1A, Pagano AS, Caciclio SG, Torres HC

para o tratamento do diabetes mellitus, nos sete dias
anteriores i ligacao telefonica.

Assim, foi elaborada a segunda versio do pro-
tocolo Compasse, constituida por oito questdes. Foi
consenso entre os especialistas de que as questoes
formuladas perpassavam por dominios trabalhados
em diabetes mellitus no contexto de prdticas educa-
tivas, conforme os materiais consultados e experién-
cia dos experts.

Em consenso, os especialistas concluiram que o
Compasso seria um protocolo para promover a adesao as
praticas de autocuidado dentro do contexto do diaberes
via intervengio telefénica, e nio um instrumento de me-
dida. Assim, excluiu-se a necessidade de formulacio de
escalas ou ponruagdes definidas relacionadas s questdes
do protocolo, bem como a realizacio de cilculos para
avaliacio da consisténcia interna.

A segunda versio do protocolo foi submetida
para exame por parte de um Comité de Juizes com-
posto por seis enfermeiros e trés nutricionistas com
experiéncia em DM2 e realizacio de pesquisas na
construgdo e avaliacio de instrumentos. A tabela 1
apresenta os resultados das respostas ¢ o Indice de
Validade de Conteddo (IVC) calculado para cada
questio do protocolo.

Quanto maior o valor do IVC, menor o niimero
de alteracdes necessdrias para aprimorar cada questio

com a elaboracdo e cumprimento de um futuro
plano de metas.

O quinto dominio diz respeito ao conheci-
mento do usudrio sobre as possiveis complicacdes
provocadas pelo diabetes mellitus. Por fim, o sexto
e sétimo dominios, respectivamente, abordam os
assuntos referentes 3 pritica de atividade fisica e o
seguimento do plano alimentar realizados nos setes
dias anteriores 2 ligacio telefonica.

Apés esta selecio e organizacio estrutural do
protocolo, os especialistas que atuaram nesta fase
sugeriram a inclusio de um dominio relacionado 2
administracio de medicacio que deu origem i oi-
tava questio. Tal fato justifica-se pela alta frequén-
cia de citacoes desta temirica em estudos nacionais,
internacionais e, sobretudo, na pritica clinica dos
especialistas participantes da avaliagio. O oitave
dominio intitulado administracio de medicacio diz
respeiro ao uso correto dos medicamentos prescritos

avaliada. Verificou-se que somente uma questio do
protocolo possuiu pontuacio menor que 0,90, sendo

Tabela 1. Indice de Validade de Conteiido de cada guestdo
do protocolo COMPASSO de acordo com a avaliagio dos

profissionais da drea de Salde
i Mota dos Juizes

buestio 0 5, 3 4 s 5 71 8 8
1 2 4 4 3 4 4 a4 4 4 10
2 4 4 4 4 4 4 a4 4 4 1p
3 4 4 4 3 4 4 2 3 2 o7
4 4 3 4 3 4 4 a4 4 4 1p
5 4 3 4 4 4 4 a4 4 4 1p
& 4 4 4 4 4 4 a4 4 4 10
7 4 4 4 4 4 4 a4 4 4 19
8 4 3 4 3 4 4 a4 4 4 10

I médin 0.6

NC- Indice de Validade dé Conbedda

assim necessdria a sua discussio e melhoria. A ques-
tio nimero trés foi modificada de “O (a) senhor (a)
acha que tem alguém que possa te ajudar?, para: “0
(@) senhor (a) acha que tem alguém que posa ajudar
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o (a) senbor (a)?” Justifica-se tal ajuste na forma de
tratamento do usudrio para maior polidez e favorecer
sua compreensio com relacio i esséncia da pergunta.

Todos os juizes consideraram as demais questoes
claras, portanto, sem necessidade de alteraces.

A terceira versao do protocolo foi colocada em
testes na populagio-alve por meio de uma metodo-
logia que priorizou a compreensio global dos itens
pelos individuos e contou com encontros interdisci-
plinares para resolucio dos problemas encontrados
em dada fase de testes.

Ao todo, 341 usudrios com DM2 responderam ao
Compasso via ligacio relefénica, sendo a maioria do sexo
feminino (66,6%), inativo quanto a ocupagio (80,9%)
e com companheiro (69,5%). Com relacio i escolarida-
de 26 (7,6%) usudrios nio possuiam alfabetizacio e 245
(71,9%) possuiam o ensino fundamental completo ou
incompleto. A média de idade dos usudrios foi de 64,3
+ 8,8 anos ¢ o tempo de duracgio do diabetes de 13,5
+ 10,6 anos. O tempo para responder o protocolo
Compasse variou de 5 a 10 minutos.

Primeiramente, 191 usudrios responderam a
terceira versio do Compasso e aquelas questdes que
apresentaram dificuldades de compreensio pelos
usudrios foram discutidas pelos especialistas nos

Quadro 1. Versdo final do protocolo Compassa: acompanhamento das

ENcontros imerdisciplinarcs, que propuseram me-
lhorias, optando por palavras de uso coloquial e de
mais ficil entendimento. Palavras como “prépria”,
“barreiras”, “realizacio”, “pritica” e “autocuidado”
foram foco de modificacoes e resultaram na quarta
versio do protocolo.

Efetuadas as alteracdes, mais 150 usudrios fo-
ram contatados via intervencio telefénica e respon-
deram i quarta versio do Compasso. O objetivo des-
ta reaplicacio foi verificar se as melhorias sugeridas
pelos especialistas foram condizentes com as especi-
ficidades da populacio alve e com o seu nivel de en-
tendimento com relacio is questdes do protocolo.

De forma geral, nesta segunda aplicacio, quan-
do interpelados sobre o entendimento dos itens e
das palavras, os usudrios nio manifestaram nenhu-
ma dificuldade em compreender as questdes do ins-
trumento, sendo de tal forma, considerada essa a
versio final do protocolo e adequada culturalmente
para populacio brasileira com DM2 (Quadro 1).

Ao término desta etapa, as respostas referentes
is oito questdes foram agrupadas de acordo com
a frequéncia de citagio pelos usudrios e, posterior-
mente, categorizadas para facilitar e padronizar o
preenchimento do protocolo Compasso.

praticas de autocuidado em diabetes via intervengao telefonica

1.0 pue ofF) sanhoniz) acha mais dificl para cuidar da sua sadide? *5.0 imapina o qua pode aconiecer com o) = ofa) nan 52 cuidar?
g Sequir o plano alimantar ) Complcaghes cardiovasculares
b} PiEo possui nenfuma dificuldade b} Amparagso
¢ Tomar o= medicamentos c) Hipoglicemiz ou hiperglicemia
of Marcar consulta o Mane
&} Falta da dinhairn &} Problema na visan
) Fazer atividade fisica ) Outros
o Dutros
*2. 0 gue ofF) sanhoniz) acha que podan fazer pAmeiro para cuidar da sua sadde? . Mesta iltima semana que passow, quantas vezes ofz) senhor(a) conseguiu seguir o plano alimeantar?
g Sequir o plano alimantar a) Menfuma var na semana
b} Fazer atividada fisica b} 1 - 2 vares por samana
¢ Tomar medicamentos £ 3 - 4 vezes por semana
of Marcar consulta o} 5 - 6 vazes por samana
&) Organizar o fempo £} Todee: o dias
fj Outros ) W&o sa lembra
*3. Ofa) senhorfa) acha gue tam siguém oue possa ajudar ofz) sanhorfal? 7. Ma iima semana, quantas veres ojg) faz pelo menos 30 minuics de atividade Ssica®
a} Amiga a) Menfuma vez na semana
b} Cirjuge b} 1 - 2 vazes por semana
t) Familia (pais, fihas) €] 3 - 4 veres por sEmEna
o} Mo tam ninguém o} 5 - 6 vazes por samana
&} Profissional de sadde &} Todos oe dias
fj Outros ) W&o sa lembra
4.0 (g) senhor(g) estd disposto & fazer aiguma coisa para enfrentar essas barreiras que ofz) | &. Nos (Emos sete diss ofz) senhorz) tomou s injepies de insuling efou o ndmero da comprimidos
sanhariz) me faku? tio diabetes indicado pele médico doja) s=nhoniz)?
8} Se sante disposio g} Menfuma vez na semana
b} PiEo 52 sents dispostn b} 1 - 2 vazes por samana
£ 3 - 4 vezes por semana
oy 5 - & vazes por s=mana
&} Todos oe dias
) Mo = leambra
“Duessifies fue permilems mas de uma manscio
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Quadro 2. Modificagdes realizadas de acordo com cada versdo e etapa da elaboragdo do Compasso: construgdo, validacao e

adequacdo cultural

a5 injsghes de insulnz eu o nimem ds
compimicos oo dabees indcads psio médico
o) semior (?

. = Versao - V4
Versdes V1 e W2 Versdo - V3 - A
Item = ’ N (Versio final) Justificativas
Etapa Construcda do protocolo Etapa: Validade de Confeddo E 50 Cuftural
01 Dque o) senhor (8) acha meis difici para cuidar Sem alteragies 0 oue o (3) senhoria) acha mais dificll paa cuider Uso de léxico *pripia” nao habitual para
iz sua pripria saide? da su= saide® @ populagdn, o que causou dificuidades do
TESpOStA.
02 0 que ofz) senhonja) acha que poded fazer Sem alterages Sem alieragies
primeino para cuidar da sua salds?
03 4z senhonjz) acha que fem aguém que possa O senhoria) adha que fem algeEm ‘Sem aharagies Ajuste na forma de tratamento pare maion
te ajudar? qua possa ajudar of) senhonja)? polidez 2 compeeensa0 da essinoa da
pergunia.
Q4 0 g) sanhor{) estd disposto & fzer alguma coisx Sem alteragies (045 senhor(s) estd disposto a farer alguma coisa  Substituico de um item levical por outro de
para enfrentar essas barmeias qua ofF) sanhonja) pera enfrentar essas dificuidades que o senhorjs)  maior freguéncia de uso
me falou? me falou?
05 4z senhorfa) imapina o oue poderd acontecer Sem alteragies 10 sanhonja) imaging 0 gue pode acomtecer com  Substituigo de express3o por forma mais
com ofd) s=nhorfa) s& o) senhor(a) ndo realizar o) senhor(g) 58 0iz) senhong) nao s2 ouidar? pniima o linguagem do cotidiano
a5 praficas de
QF  Mesta ctima seman:a que passou, QUANTES Vazes 0 Sem alteragies ‘Sem aheragies
i) senhonia) consequiu saguir o plano alimantar?
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A versio final do protocolo, as modificacoes rea-
lizadas de acordo com cada etapa e suas respectivas
justificadas podem ser verificadas no quadro 2.

(biscussso

Tracar o perfil da gestio das prdticas da autocuida-
do de usudrios com diabetes contemplando os fato-

res psicossociais ¢ comportamentais relacionados ao
cuidar da saide ¢ o principal antecedente de uma
intervencio educativa. Conhecer o contexto de vida
da populacio a que a pritica serd destinada é uma
maneira eficaz de aproximar o profissional da drea
da Saide aos principais dificultadores da adesio is
priricas do autocuidado dos usudrios com diaberes,
05 quais deverdo ser minuciosamente trabalhados.®

A Escola de Enfermagem, o Laboratério Expe-
rimental de Traducio da Faculdade de Letras e o
Laboratério de Bioestatistica da Universidade Fede-
ral de Minas Gerais buscaram construir o protocolo
Coampasse com o objetivo central de auxiliar o pro-
fissional da drea de Saide a acompanhar a gestio
do autocuidado do usudrio com diabetes. Buscou-se
construir, validar e adequar um protocolo passivel
de ser aplicado via telefone, dada a facilidade propi-
ciada por esse tipo do contato, o potencial de pro-

mover a satisfacio do usudrio ao receber este tipo
de intervencio e a necessidade de se acompanhar os
usudrios com diabetes entre os intervalos das priri-
cas educativas convencionais.""?

Os passos para construcio de instrumentos
preconizados pela literatura foram observados a
fim de se garantir um instrumento confidvel."? A
participacio dos profissionais das dreas da Sadde,
Linguistica Aplicada e Estatistica nesta etapa foram

importantes para garantir uma adequada selecio e
organizacio dos itens e dominios, além da potencia-
lidade da andlise dos dados na fase dos testes." "'

De acordo com a validagio realizada pelos pro-
fissionais da drea da Saide, o Compasso foi consi-
derado um protocolo com contelido pertinente e
vilido no que diz respeito 4 promocio da adesio
is prdticas de autocuidado em DM2, fator que foi
evidenciado pelo IVC médio de 0,96, valor preco-
nizado e aceitdvel pela literarura. 415

O conteddo das questdes do Compasse con-
templa os achados de outros estudos nos quais os
usudrios relatam que as barreiras para a prdtica do
autocuidado estio relacionadas a fatores psicosso-
ciais, econdmicos e comportamentais.’”’) Uma vez
que estas barreiras podem explicar o fato de um
considerdvel niimero de usudrios nio conseguir se-
guir o plano alimentar, nio realizar atividade fisica

Acta Paul Enfarm. 2016; 29(4):421-9.
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Construgdo, validagio e adeqguacdo cultural do protocolo COMPASSO: Adesdo ao autocuidado em diabetes

e ndo aderir ao tratamento medicamentoso, faz-se
necessdrio que intervencoes educativas contemplem
estas especificidades no planejamento das agdes.®?

A escolha pela utilizacio da plataforma web e-Surv
mostrou-se efetiva para aperfeicoar e facilitar os méro-
dos de coleta e armazenamento de dados provenientes
das fases de validacio de contetido e adequacio cul-
tural do protocolo Compase.™ Trata-se de uma fer-
ramenta online livre, de ficil acesso e uso, a qual sua
aplicabilidade para a coleta de dados no contexto da
drea da Saide ¢ bem descrita na literarura 1321

A etapa de adequagio cultural contou com a par-
ticipacio de especialistas atentos aos problemas de
compreensio da populacio por meio de encontros
interdisciplinares e permitiu a exploracio dos proble-
mas em sua raiz, garantindo uma aproximacio com
o vocabulirio local, coloquialismos e palavras simples.
16 A participacio dos usudrios com diabetes nesta fase
também contribuiu para a obtencio de um protocolo
funcional para ser aplicado via ligacio telefdnica.

Apesar da baixa escolaridade predominante nos
grupos dos usudrios que participaram das fases de tes-
tes, incluindo aqueles sem alfabetizacio, o Compasso
foi facilmente compreendido e mostrou-se Gtil para
ser aplicado via telefone por se tratar de um protoco-
lo curto e de ripida aplicacio. Em populacoes com
baixa escolaridade faz-se imprescindivel a adocio de

Gonclusﬁo

O protocolo Compasse foi validado do ponto de vis-
ta de contetido e clareza e adequado culturalmente,
podendo ser utilizado por profissionais da drea da
Saide aruantes em priricas educativas em diabetes
mellitus via intervencio telefbnica.
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que se integrem aos diferentes contextos, assim como
realizado na adequacio culwural "%

De tal forma, acredita-se que a urilizacio do
Compasso poderd oferecer subsidios para o profissio-
nal da drea da Saide planejar e implementar inter-
vencoes telefonicas contexrualizadas e de incentivo
4 adesio as priticas de autocuidado. Além disso, o
Compasse poderd proporcionar um monitoramento
do usudrio com diabetes mellitus de maneira indivi-
dualizada e sistemarizada, de forma a reduzir a de-
manda por servicos de saiide de alta complexidade,
além de favorecer a longevidade do cuidado.

Reconhece-se como limitacio do estudo o fato
de nio ter sido possivel a comparacio do Compasso
COM OULTOSs iNSIMIMENtos existentes que tivessem a
mesma finalidade, uma vez que estes nio foram en-
contrados disponiveis na literatura. Assim, nio foi
possivel a aplicacio de outros testes de validacio.
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de autocuidado em diabetes via intervencéo telefénica

APENDICE C- Versio final do protocolo COMPASSO: acompanhamento das praticas

*1. O que o(a) senhor(a) acha mais dificil
para cuidar da sua saude?

a) Sequir o plano alimentar

b) N&o possui nenhuma dificuldade
¢) Tomar os medicamentos

d) Marcar consulta

e) Falta de dinheiro

) Fazer atividade fisica

g) Outros

*5. O senhor(a) imagina o que pode
acontecer com o(a) senhor(a) se o(a)
senhor(a) ndo se cuidar?

a) Complicacg0es cardiovasculares
b) Amputacéo

c) Hipoglicemia ou hiperglicemia
d) Morte

e) Problema na viséo

f) Outros

*2. O que o(a) senhor(a) acha que podera
fazer primeiro para cuidar da sua satde?

a) Seguir o plano alimentar
b) Fazer atividade fisica

¢) Tomar medicamentos

d) Marcar consulta

e) Organizar o tempo

) Outros

6. Nesta Ultima semana que passou,
quantas vezes o(a) senhor(a) conseguiu
seguir o plano alimentar?

a) Nenhuma vez na semana
b) 1 - 2 vezes por semana
c) 3 - 4 vezes por semana
d) 5 - 6 vezes por semana
e) Todos os dias

) N&o se lembra

*3. O(a) senhor(a) acha que tem alguém
que possa ajudar o(a) senhor(a)?

a) Amigo

b) Conjuge

c¢) Familia (pais, filhos)
d) Nao tem ninguém

e) Profissional de satde
) Outros

7. Na ultima semana, quantas vezes o0(a)
senhor(a) fez pelo menos 30 minutos de
atividade fisica?

a) Nenhuma vez na semana
b) 1 - 2 vezes por semana
c) 3 - 4 vezes por semana
d) 5 - 6 vezes por semana
e) Todos os dias

) N&o se lembra

4. O (a) senhor(a) esta disposto a fazer
alguma coisa para enfrentar essas barreiras
que o(a) senhor(a) me falou?

a) Se sente disposto
b) Nao se sente disposto

8. Nos ultimos sete dias o(a) senhor(a)
tomou as injecbes de insulina e/ou o
niumero de comprimidos do diabetes
indicado pelo médico do(a) senhor(a)?

a) Nenhuma vez na semana
b) 1 - 2 vezes por semana
C) 3 - 4 vezes por semana
d) 5 - 6 vezes por semana
e) Todos os dias

f) N&o se lembra

* Questdes que permitem mais de uma marcagao
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APENDICE D - Artigo
Avaliacéo da efetividade da intervencdo telefonica em diabetes mellitus tipo 21
Evaluation of the effectiveness of the telephone intervention in diabetes mellitus type 21
Fernandes, BSM?
Reis, IA3
Vieira, GCL*
Torres, HC®

Objetivo: avaliar a efetividade da intervencdo telefonica relacionado a autoeficécia
psicossocial, as praticas do autocuidado e o controle glicémico dos usuérios com diabetes
mellitus tipo 2. Métodos: trata-se de um ensaio clinico randomizado, no qual participaram 151
usuarios com diabetes mellitus, sendo grupo experimental (n=62 usuarios); o grupo controle
(n=89 usuérios) vinculados a seis Unidades Basicas de Saude de Belo Horizonte, Minas
Gerais. Foram coletados dados sociodemograficos e clinicos e aplicadas a escala de
autoeficacia psicossocial e o questionario de autocuidado em diabetes, em ambos 0s grupos,
antes das intervencdes e ap0s 12 meses. Resultados: A comparacdo da diferenca entre os
valores das varidveis nos tempos inicial e final do grupo experimental e grupo controle,
constatou-se que as medianas dessas diferencas nos dois grupos eram estatisticamente
diferentes, sendo que o grupo experimental apresentou melhores resultados com relagdo a
glicohemoglobina (p<0.001), autocuidado (p<0.001) e autoeficacia (p<0.001). Conclusao: a
intervencdo telefonica foi efetiva com relacdo a melhora da autoeficacia psicossocial, das
praticas de autocuidado e do controle glicémico dos usuarios com diabetes mellitus tipo 2.
Identificador priméario: RBR-7gb4wm.

Descritores: Diabetes Mellitus Tipo 2; Educacdo em Salde; Autocuidado; Autoeficacia;

Hemoglobina A Glicosilada; Telefone.

1 Artigo extraido da tese de doutorado “Avaliagdo da intervengao telefonica em diabetes mellitus tipo
2: ensaio clinico”, apresentada a Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte, MG, Brasil. Apoio financeiro da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas
Gerais (FAPEMIG), processo n°® APQ-01056-10.

2,4 Doutora, Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG,
Brasil.

3 PhD, Professor Adjunto, Instituto de Ciéncias Exatas, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte, MG, Brasil.

5 PhD, Professor Associado, Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte, MG, Brasil.
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Introducéo

O Brasil ocupa atualmente a quarta colocacdo no ranking mundial de prevaléncia do
diabetes mellitus (DM), sendo a do tipo 2 (DM2) a mais frequente, representando mais de
90% dos casos. Sabe-se que alguns fatores de risco para o surgimento do diabetes e o
desenvolvimento dessas complicagdes estdo intimamente relacionados aos comportamentos
adotados pela populagio, como o sedentarismo, alimentacéo inadequada e a obesidade(®.

Assim, faz-se necessaria a implementacdo de intervencdes educativas que promovam
0 autogerenciamento dos cuidados e que permita que o usuario com diabetes mellitus tipo 2
faca escolhas conscientes e informadas para lidar com sua condi¢do cronica de salde de
forma efetiva®?).

Para atender a complexidade dessa demanda, a intervencao telefonica, na qual um
usuario com diabetes mellitus e um profissional da area da Saude interagem por meio da
tecnologia a distancia, vem sendo implementada na Atencdo Primaria a Satde®®. O uso da
intervencédo telefonica é considerado uma tecnologia alternativa a convencional, de baixo
custo e de facil acesso, tanto por possibilitar que os usuarios sejam contatados em suas
préprias casas ou comunidades, quanto pelo fato de que a sua utilizacdo tem evidenciado
resultados positivos e promissores com relacdo a melhora das condi¢fes de salde dos
usuérios com diabetes Mellitus®7).

Estudos realizados na Australia, Taiwan, Malésia e Jordania que utilizaram a
intervencdo telefénica para educacdo em diabetes apresentaram resultados positivos e
promissores com relacdo a autoeficacia psicossocial, as praticas de autocuidado e ao controle
clinico e metabdlico dos usuarios com diabetes mellitus tipo 2(289),

No entanto, apesar da contribuigdo internacional, no Brasil, 0 uso da intervengéo
telefénica para a educacdo em diabetes ainda é uma préatica incipiente e carece de
sistematizacdo, observando-se na literatura lacunas a serem preenchidas. Estudos brasileiros
com essa tematica apresentam limitacOes relacionadas a conducdo da pesquisa como 0
nimero amostral insuficiente®®, o tempo limitado de acompanhamento da pesquisa bem
como a ndo avaliacdo ou resultados sem evidéncia cientifica relacionada ao controle
metab6lico®V

Neste contexto, a comunidade académica universitaria envolvida com a préatica na
Atencdo Primaria a Saude de Belo Horizonte, vem realizando a intervencéo telefénica com
usuarios com diabetes mellitus tipo 2 vinculados as Unidades Bésicas de Saude. Para tanto,

investiu-se no dialogo e na escuta qualificada, pautada nas Teoria Comportamental, visando
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estimular tanto a habilidade do usuério de realizar a gestdo dos aspectos psicossociais do
diabetes mellitus, o que envolve etapas de identificagdo das barreiras e prontiddo para
mudanga, quanto a sua capacidade de estabelecer e alcancar metas para a mudanca de
comportamento relacionado as praticas de autocuidado.

Essa abordagem trata de apoiar o usuario, levando-o assumir a responsabilidade e o
controle da sua propria saude, tornando-o capaz de tomar decisGes relacionadas ao
autocuidado diario®!?. Acredita-se que envolver o usuario nas escolhas referentes a
construcdo do seu proprio plano de cuidados é um avanco necessario para o tratamento e 0
controle do diabetes mellitus, que passa pela melhora da autoeficicia psicossocial e das
praticas de autocuidado e culmina no controle glicémico®.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade da intervencéo
telefénica em diabetes mellitus tipo 2, associada a autoeficacia psicossocial, as praticas do
autocuidado e ao controle glicémico. Pressupde-se que a divulgacdo dos resultados deste
estudo fornecera subsidios relevantes para uma préatica educativa de qualidade, possibilitando

futuras implementacGes da intervencao telefonica para a educacdo em diabetes mellitus.

Métodos

Trata-se de um ensaio clinico randomizado, realizado em seis Unidades Bésicas de
Saude do distrito leste de Belo Horizonte, Minas Gerais. Foram incluidos no estudo usuérios
diagnosticados com diabetes mellitus Tipo 2, de ambos 0s sexos, com idade superior a 18
anos, com acesso a linha telefonica fixa ou mével e que aceitaram participar do estudo. Foram
excluidos usuarios que ndo atenderam as ligagdes por mais de cinco tentativas consecutivas,
realizadas em dias e horarios distintos; que perderam o vinculo com a UBS devido a mudanca
de endereco e que apresentavam problemas auditivos.

A intervencdo telefénica ocorreu de maneira individualizada e sistematizada, tendo
como objetivo fornecer conhecimentos e favorecer a tomada de deciséo de forma consciente e
informada relacionado as préaticas de autocuidado em DM2, por meio da elaboracdo e
cumprimento de um plano de metas.

As ligacOes telefénicas foram conduzidas por uma enfermeira e uma nutricionista,
durante o periodo de agosto de 2015 a setembro de 2016, totalizando, em média, oito contatos
telefénicos por usuério. A intervencdo telefénica seguiu o protocolo COMPASSO e o

Protocolo de Mudanca de Comportamento, ambos construidos ou traduzidos e validados para
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a utilizacdo na populagéo brasileira, sendo dividida em quatro ciclos, com intervalos de trés
meses cada’14),

No primeiro ciclo, incialmente, foi realizado um momento denominado sensibilizacdo
do usurario com diabetes mellitus, no qual eles participaram de um encontro face a face e uma
intervencéo telefonica, cujos objetivos foram: aproximar e fortalecer o vinculo entre o usuario
e os profissionais da &rea da Saude envolvidos na intervencdo telefénica; conhecer o contexto
de vida bem como as expectativas dos usuarios com DM2 com relacdo a participacdo da
intervencdo telefénica e esclarecer o significado do plano de metas que, posteriormente, foi
utilizado nas intervencdes telefonicas.

Neste ciclo, priorizou-se tanto a identificacdo de problemas e situacdes que o0 usuério
desejava modificar, quanto a valorizacdo dos sentimentos e das emocdes relacionados desde o
diagnostico do diabetes mellitus até os dias atuais. Neste momento os usuarios foram
persuadidos verbalmente e estimulados a refletir sobre o seu estado emocional devido a
importancia e ao impacto desses fatores no processo de mudanca de comportamento.

No segundo e terceiro ciclo, cada usuario recebeu duas intervencdes telefonicas. Na
primeira ligacdo telefénica o usuario foi incentivado a elaborar um plano de metas de forma
individualizada. Apds 15 dias foi realizada a segunda intervencao telefonica, na qual cada
usuério foi incentivado a realizar a avaliacdo do seu comprometimento com relacéo ao plano
de metas proposto bem como avaliar a sua experiéncia com relagdo ao cumprimento da(s)
meta(s).

No quarto ciclo, além das duas intervencbes telefénicas realizadas nos ciclos
anteriores, cada usuario recebeu uma terceira e Ultima ligacdo telefonica cujos objetivos
foram: realizar a avaliagdo das intervencgdes telefonicas recebidas durante o periodo de 12
meses, incentivar o usuario a realizar a pratica continua do autocuidado em diabetes, informa-
lo sobre o término do estudo e agradecé-lo pela por sua participacdo no presente estudo. Para
uma melhor visualizacdo, o delineamento da intervencéo telefonica conforme a abordagem e

referenciais tedricos adotados, foram representados pela Figura 1.

99



o Intervencio telefonica (n=8)
=@ ;
g <) Ciclo 1 Ciclos 2,3 e 4 Ciclos 2,3 ¢4
&= - Motivagio do usudrio - Problematizagio das - Avaliagio do plano de
g8 - . "
25 =R Eo EIGEES pHT BT i metas Desfechos do controle do
g E sentimentos autocuidado - Ajustes no plano de diabetes Mellitus Tipo 2
? ga_ - Estabelecimento de - Melhora do conhecimento metas — 7 =
g 2 vinculo entre o - Estabelecimento de um - Elaboragdo de novas
§ g usudrio/profissional plano de metas metas
£ s individualizado
2
£ t |
5 Teoria Social Cognitiva
-§ Fontc(s)Wdt Informacio Fonte(s) de Informacio ante(s)‘de Informagao Desfecho principal:
= - Persuasdo Verbal - Persuasdo Verbal - Persuasdo Verbal Controle alicémico:
e - Estado Emocional - Estado Emocional - Experiéncia direta de . & . )
5 dominio Glicohemoglobina,
4 — — il
S - Estado Emocional
@
- t |
Perguntas norteadoras Perguntas norteadoras Perguntas norteadoras
- Qual foi o seu - Qual é a sua maior - Como foi seguir o plano
] sentimento quando dificuldade para controlar o de metas? ..
z " . e 5 . s Desfechos secundarios:
s descobriu que tinha o diabetes? O que vocé quer - 0 que vocé aprendeu
%ﬂ diabetes? Hoje em dia, — fazer para melhorar asua ., cOM esta experiéncia? — Cotl-lpormme_ntdl. o .
= esse sentimento satide? - Vocé faria algo Autocuidado (dieta e atividade fisica)
e mudou? - Definigdo da meta: O que; diferente na préxima Psicossocial:
-1 - P . .
= -Como vocé se sente quando; onde; e como vocé vez? Autoeficicia psicossocial
2 com essa situagdo de ter ira fazer?O que vocé acha - Vocé terminou o plano Clinicos:
S i i i ? . o x
s de cuidar da sua saide? que pc?de atrapalhar a e agora, o que vai fazer? IMC, colesterol total ¢ fragdes
conquista da(s) sua(s)
meta(s)?
t J

Figura 1 - Delineamento da intervencao telefonica conforme a abordagem e referenciais
tedricos adotados e os ciclos propostos no estudo. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017

As orientagdes para o cuidado seguiram as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD) e foram adaptadas de acordo com o contexto e as reais condi¢des do
usuario®. A cada intervencdo telefonica, o profissional buscava habilitar o usuério para aderir
ao autocuidado e cumprir as metas estabelecidas, e a demonstrar para 0 usuario que a sua
participacdo e responsabilidade no cuidado diario poderiam melhorar a sua salde, sendo
incentivados a estabelecer de uma a duas metas a cada ligacéo telefonica.

O Grupo-Controle (GC) manteve o acompanhamento convencional, realizado nas
Unidades Bésicas de Saude, por meio do atendimento clinico, de acordo com o protocolo da
Atencao Basica da Prefeitura de Belo Horizonte™®). Os usuarios foram convidados a participar
de duas rodas de conversa com 0s pesquisadores, no TO e TF, para tirar as duvidas com
relacdo a participacdo no estudo. Por fim, esses usuarios receberam trés ligacGes telefénicas,
realizadas por uma enfermeira, para a aplicacdo dos instrumentos de medida do estudo.

Com o objetivo de conhecer o perfil sociodemogréafico e econémico dos participantes,
foi elaborado e aplicado um questionario para a coleta dos seguintes dados: idade, estado

civil, sexo, renda, tempo de duragéo da doenga, escolaridade e ocupagéo.
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Jé& para a avaliagdo do estado nutricional, o peso foi obtido por meio do uso de uma
balanca digital (Marte®) e a altura foi verificada em um estadiémetro portéatil (Altura Exata®)
com aproximacao de 0,1cm.

No que diz respeito a avaliagdo do controle metabdlico, o exame da glicohemoglobina
foi previamente agendado e coletado na Unidade Bésica de Salde. A glicohemoglobina
menor ou igual a 7,0% (53mmol/mol) foi definida como indicador de bom controle
metabdlico®.

Para medir a autoeficécia psicossocial para o gerenciamento do autocuidado em DM,
foi aplicado a verséo traduzida e validada do instrumento Versdo Curta da Escala de
Autoeficacia em Diabetes - EAD-VC. O instrumento possui um escore total de cinco pontos
distribuidos entre oito questdes, divididas em trés subescalas: 1) gestdo dos aspectos
psicossociais do diabetes, 2) avaliacdo da insatisfacdo e prontiddo para a mudanca 3)
estabelecer e alcancar as metas para o diabetes. E considerada baixa uma pontuagéo entre 1 a
2.3, moderada entre 2.4 a 3.7 e alta entre 3.8 a 5.09),

Finalmente, para verificar a frequéncia de realizacdo das agdes de autocuidado,
recomendadas para o controle da doenca, referente aos Gltimos sete dias, foi aplicado o
Questionario de Autocuidados em Diabetes — ESM, composto por oito itens. As respostas sao
apresentadas em escala de multipla escolha e o escore total varia de zero a oito pontos, sendo
que escores maiores ou igual a cinco indicam frequéncia adequada de seguimento de um
plano alimentar e prética de atividade fisica®”.

Para o calculo da amostra, foram estabelecidos os valores usuais de: i) 95% de
confianca (a=0,05), i1) poder de 80%, ii1) uma diferenca padronizada minima de 1,5 desvio-
padrdo, a ser detectada entre as médias dos escores de autocuidado dos dois grupos nos trés
momentos, iv) um coeficiente de correlacdo intraclasse de 0,05 e v) tamanho médio de 100
usuarios (populacéo alvo) em cada um dos oito centros de saude.

A partir desses valores, uma expressdo foi utilizada para considerar o efeito do
desenho (cluster randomizado) no calculo do nimero de usuarios em cada centro de saude
(cluster)®®). Apés considerar uma taxa de atrito participante de 20%, calculou um tamanho de
amostra minimo de 163 usudrios no total.

As Unidades Basicas de Saude foram alocadas ao Grupo-Controle (GC) e ao Grupo-
Experimental (GE), a partir de um sorteio utilizando uma razéo 1:1, sendo que a
randomizacdo foi realizada para garantir que os dois grupos pudessem ser considerados

homogéneos quanto a medida da glicohemoglobina e grau de escolaridade. Os centros de
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satde foram numerados e, por meio do sorteio desses nimeros (via programa computacional e
sem reposi¢do), cada unidade foi alocada a um dos grupos, alternadamente. O processo de
sorteio e alocacdo das unidades béasicas de salde aos grupos de estudo foi realizado por um
profissional da Estatistica que ndo esteve envolvido na fase de recrutamento dos centros de
satde. Ao final, cada grupo foi composto por 94 usuérios no grupo-controle e o grupo-
experimental com 69 usuérios.

Uma enfermeira cega para o grupo de alocacdo dos usuarios, durante o periodo que
antecedeu o inicio do estudo, aplicou o instrumento de medida, permanecendo, assim, até que
todos os instrumentos tivessem sido preenchidos. A analise dos dados, por sua vez, foi
realizada por um profissional da Estatistica, também cego para o0 grupo em que 0 Usuario com
diabetes Mellitus havia sido alocado.

A coleta de dados foi realizada por uma enfermeira, sendo dividida em dois
momentos: 1) antes do inicio da intervencao telefonica ou dos cuidados convencionais (TO) e
2) ap06s doze meses (TF). Para ambos os grupos, experimental e controle, no momento TO, por
meio de entrevista face a face, foi realizado o primeiro contato com os usuarios nas Unidades
Basicas de Salde, momento em que foram coletadas as variaveis sociodemograficas,
econdmicas, antropométricas. J& a dosagem de glicohemoglobina e a aplicacdo da EAD-VC e
do ESM ocorreu nos trés momentos (TO e TF), sendo que, os instrumentos foram aplicados
via ligacdo telefonica e o exame laboratorial realizado na propria UBS de referéncias dos
usuarios com diabetes Mellitus.

Os dados foram exportados da ferramenta online e-Surv em formato xIs compativel
com o programa Excel®. A analise dos dados foi realizada no programa STATA®, versao
12.0.

Realizou-se a analise descritiva, a partir do calculo das frequéncias, médias e desvio
padrdo. Aplicou-se o teste de normalidade Shapiro-Wilk, para verificar a suposicdo de
normalidade para a distribuicdo das varidveis quantitativas continuas. Para comparacdes de
médias e medianas de grupos independentes, utilizaram-se os testes t de Student e Mann
Whitney, respectivamente. Para comparar as proporgoes, realizou-se o teste de Qui-Quadrado
de Pearson ou o Teste exato de Fisher. Para todas as analises, foi adotado o nivel de
significancia de 5% (p<0.05).

O desenvolvimento do estudo atendeu as normas nacionais e internacionais de ética
em pesquisa envolvendo seres humanos, conforme Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional

de Saude. O projeto que deu origem a este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
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Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude (Parecer n°1.411.949). Todos os participantes,

apos esclarecimentos acerca dos objetivos e critérios de participacdo, assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias.

Resultados

Do total de 163 usuarios com diabetes Mellitus que estavam disponiveis para

participar do estudo, ndo foi possivel estabelecer contato telefénico com um usuario do GC e

dois usuarios do GE (numero de telefone incorreto ou o usuario nao atendeu as ligacoes).

Além disso, no decorrer da pesquisa, cinco usuarios encontravam-se internados (GE=2;

GC=3), um faleceu (GC=1) e trés usuarios (GE=3) mudaram de endereco. No término do

periodo de doze meses, 151 usuarios (62 no GE e 89 no GC) completaram o estudo e 0s seus

dados foram, posteriormente, analisados (Figura 2).
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Figura 2 - Diagrama Consort. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017

Conforme apresentado na Tabela 1, ambos os grupos, experimental e controle, foram
constituidos, em sua maioria, por mulheres, inativos quanto a ocupacdo, com companheiro,
com média de idade superior a 60 anos e com menos de 8 anos de escolaridade e renda
mensal média menor que dois salarios-minimos.

Para ambos os grupos experimental e controle, a maioria dos usuérios possuia, em
média, mais de dez anos de diagnostico do diabetes Mellitus. Além disso, apresentaram média
de gliconemoglobina superior a 7,0% e IMC médio acima de 25kg/m? (Tabela 1).

Por fim, é possivel verificar que 0s grupos controle e experimental séo homogéneos,

segundo todas as variaveis analisadas, conforme Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra no tempo inicial (TO) do estudo, segundo as variaveis
sociodemogréficas, econémica, antropométrica e metabdlica dos usuarios com diabetes. Belo
Horizonte, MG, Brasil, 2017

Variavel GC(n=89) GE(n=62) Valor-p
Sexo %*
Masculino 36 (40.5) 23 (37.1) 0.678
Feminino 53 (59.5) 39 (62.9)
Escolaridade %*
< 8 anos 67 (75.3) 45 (72.6) 0.709
> 8 anos 22 (24.7) 17 (27.4)
Ocupacao %*
Ativo 22 (24.7) 14 (22.6) 0.762
Inativo 67 (75.3) 48 (77.4)
Estado Civil %*
Com Companheiro 57 (64.0) 38 (61.3) 0.730
Sem Companheiro 32 (36.0) 24 (38.7)
Comorbidade
Sim 64 (71.9) 46 (74.2) 0.756
Né&o 25 (28.1) 16 (25.8)
Idade média, em anos (d.p) 63.7 (9.1) 63.4 (7.9) 0.8168
Renda média, em SM (d.p)* 1.5(1.0) 1.4 (0.6) 0.5398
Glicohemoglobina, em % (d.p)* 8.4 (2.2) 8.4 (2.0) 0.8438
IMC, em Kg/m? (d.p): 29.4 (6.0) 29.9 (4.7) 0.3578
Duracédo do DM (anos) 11.2 (9.5) 10.6 (6.9) 0.733%

*Porcentagem; fteste exato de Fisher; {desvio-padréo; 8Teste de Mann Whitney; salario-minimo=R$
880,00 (US$=281,87)
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No que diz respeito a HbAlc, observou-se que, entre os participantes do GE, houve
uma reducdo estatisticamente significativa para o valor mediano de glicohemoglobina apos a
intervencdo (p<0.001). Entre os usuarios do GC, apesar do aumento no valor mediano apds 12
meses do estudo da HbAlc, essa diferenca ndo foi considerada estatisticamente significante
(p=0.143, Tabela 2).

Em relacdo as praticas de autocuidado (ESM), tanto no GE quanto no GC,
obtiveram-se resultados estatisticamente significativos na comparacdo nos tempos Ti e TF
(p<0.001). O GE apresentou aumento do escore mediano, enquanto o GC apresentou uma
diminuicdo do escore mediano do autocuidado no TF em relagdo ao Ti, conforme apresentado
na tabela 2.

Por fim, no que tange a autoeficacia (EAD-VC), houve um aumento estatisticamente
significativo do escore mediano apds a intervengdo no GE (p<0.001). No entanto, para o GC,
a diminuicéo do escore mediano néo foi considerada estatisticamente significativa (p=0.813).
Tabela 2 - Analise das diferengas entre as variaveis conforme os tempos TO e TF comparando
0s usuarios com diabetes Mellitus Tipo 2 do Grupo-controle e Grupo-experimental. Belo
Horizonte, MG, Brasil, 2017

Grupo-experimental Grupo-controle
o T0 TF TO TF
Variaveis Média (d.p”)  Média (d.p") Média (d.p”) Média (d.p”)
Mediana Mediana pf Mediana Mediana p
(min.emax.)  (min. e max.) (min. e max.) (min. e max.)
HbALC 8.4 (2.0) 7.5(1.5) 8.4 (2.2) 8.8 (2.4)
7.6 (54-13.7) 7.3(5.5-12.4) <0.001 7.7(5.1-142)  83(55-16.3) 0.143
ESM 3.5(0.9) 4.2 (1.1) 3.5(0.9) 2.6 (1.06)
3.3(15-56) 4.16(1.8-6.2) <0.001 3.5(1.0-5.8) 2.48 (0.75-5.2)  <0.001
EAD-VC 3.9(0.4) 4.1(0.4) 3.8(0.3) 3.8(0.5)
3.9(1.7-5.0) 4.25(3.0-4.9) <0.001 3.9 (2.9-4.6) 3.75 (2.6-5.0) 0.813

* desvio-padrdo; "Teste de Wilcoxon; HbAlc: Glicohemoglobina; ESM: Questionario de
autocuidado em diabetes; EAD-VC: Escala de Autoeficacia Psicossocial - Verséo Curta.

Ao se comparar a diferenca entre os valores das variaveis no TF e TO dos grupos
controle e experimental, constatou-se que as medianas dessas diferencas nos dois grupos eram
estatisticamente diferentes, sendo que o GE apresentou melhores resultados com relagdo a
glicohemoglobina (p<0.001), autocuidado (p<0.001) e autoeficacia (p<0.001), conforme a
Figura 3.
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Figura 3 - Boxplots para a diferenga (A) das medidas entre o Tempo apds 12 meses (TF) e o

Tempo Inicial (TO) para os grupos Controle (0) e Experimental (1). Belo Horizonte, MG,
2017
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ESM: Questionario de autocuidado em diabetes; EAD-VC: Escala de Autoeficacia
Psicossocial - Versdo Curta. Os valores-p se referem ao teste de Mann-Whitney para
comparacdo das medianas.

Discussao

A maioria dos usuérios que participou do estudo foi composta por usuarios com mais
de 60 anos de idade, com mais de 10 anos de diagndstico do diabetes mellitus Tipo 2 e com
niveis de glicohemoglobina e IMC acima dos parametros de normalidade preconizados pela
literatura. Esses resultados corroboram os achados de outros estudos nacionais realizados com
0 mesmo publico-alvo, o que reforca a dificuldade do controle clinico e metabdlico
apresentada pelos usuarios com diabetes mellitus bem como a necessidade de investimento
em estratégias educativas a atuar nesse cenario™*9,

Os usuarios do GE deste estudo, ou seja, que receberam a intervengédo telefonica,
apresentaram diminuicdo do valor da glicohemoglobina ao longo de 12 meses, sendo em

média de 0,9% mais baixo no tempo final quando comparado ao valor do tempo inicial. No
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mesmo periodo, 0 GC apresentou um aumento de, em média, 0,4% no valor dessa variavel.
Ao comparar-se a diferenca de médias dos valores da glicohemoglobina, nos tempos inicial e
final, entre 0 GE e o GC, encontrou-se diferenca significativa, evidenciando os resultados
favoraveis a intervencao telefénica com relagdo ao controle glicémico do diabetes mellitus
tipo 2, corroborando resultados de outros estudos®@®-2Y),

Estudos semelhantes apresentaram redugdo nos niveis de hemoglobina glicada, que
variou de 0,6 a 1,1 pontos percentuais®®??. Esses resultados reforcam a efetividade da
intervencdo telefonica como estratégia educativa para a promocdo da saude em diabetes
mellitus quando comparada ao tratamento convencional ou quando associado a outras
estratégias educativas, como grupos operativos e/ou visitas domiciliares*9).

Embora as comparacBes entre os periodos final e inicial do presente estudo nédo
tenham apresentado significancia estatistica, os usuarios do GC apresentaram um aumento
progressivo do valor da glicohemoglobina ao longo dos 12 meses de acompanhamento,
sugerindo limitacdes no atendimento prestado pela Atencdo Primaria a Saude (APS). Cabe
ressaltar que a DM é uma condi¢do crbnica que requer acompanhamento continuo e
prolongado, sendo a APS considerada responsavel por desenvolver acbes de promocao a
salde direcionadas a esses usuarios®

No entanto, um estudo realizado na cidade de Santa Rosa, Califérnia, com 225
usuarios com DM2, evidenciou melhora significativa da glicohemoglobina tanto no grupo que
recebeu o tratamento convencional quanto no grupo que recebeu a intervencdo telefénica, ndo
apresentando diferenca significativa quando comparados os valores entre os dois grupos. Os
autores concluiram que tal fato pode ser atribuido ao elevado nivel de cuidado prestado pelos
profissionais da area da Saude vinculados ao tratamento convencional ®). Esse contraste entre
as realidades de uma cidade brasileira e de uma cidade americana reforca a necessidade de
aces educativas complementares ao tratamento convencional realizado no Brasil®®.

Além do controle metabdlico, no que diz respeito a avaliacdo da intervencdo telefonica
no contexto da educacdo para o diabetes mellitus, estudos tém identificado uma relacdo de
causa e efeito entre diversas variaveis comportamentais e/ou psicossociais, assim como
evidenciado na presente pesquisa®®2%2%),

Em comparagcdo com o tempo inicial do presente estudo, o escore de autoeficacia
psicossocial obteve aumento significativo entre os usuarios do GE ap6s 12 meses da

intervencdo, sendo esses escores maiores do que os encontrados no GC. Outros estudos que
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realizaram intervencOes telefénicas com usuérios com DM2 sustentam os resultados
encontrados nesta pesquisa®®27,

De forma similar a intervencdo telefonica proposta neste estudo, um estudo realizado
nos Estados Unidos, investiu na elaboracdo de um plano de metas para apoiar 0 usuario com
DM2 no seguimento do plano alimentar e na préatica de atividade fisica. Apds quatro meses de
intervencdo, o GE melhorou os escores da autoeficacia psicossocial em 0,94 percentis
(p=0,002) quando comparadas as pontuacdes final e inicial do estudo®®. Ademais, os escores
de autoeficécia atingidos em todos os tempos de mensuracdo do GE foram classificados como
alto, o que pode estar relacionado a melhora significativa do autocuidado em diabetes mellitus
ao longo do estudo, uma vez que a autoeficcia reflete a autoconfianca para gerenciar 0s
comportamentos de autocuidado®.

No que diz respeito as praticas de autocuidado relacionadas a alimentacdo e a
atividade fisica, quando comparados os tempos final e inicial deste estudo, 0 GE apresentou
um amentou de 0,7 percentis enquanto 0 GC uma diminuicdo de 0,9 percentis na média do
escore do autocuidado. Um ensaio clinico randomizado realizado com 109 usuéarios
brasileiros que receberam a intervencdo telefénica e que utilizou o mesmo instrumento de
mensuracao deste estudo revelou que o efeito, em média, nos escores de autocuidado no GE
foi de 1,03 a 1,78 pontos maior do que no GC, evidenciando uma melhora progressiva e
significativa ao longo do tempo da pesquisa®.

Ainda sustentando os resultados do presente estudo, um ensaio clinico randomizado
realizado com 149 usuarios com DM2 na Jordania concluiu que houve melhora dos escores de
autocuidado ap6s trés meses de intervencéo telefénica pautada na teoria comportamental®.

Cabe ressaltar que, durante o planejamento e a execucdo desta pesquisa, outros
aspectos que poderiam influenciar a efetividade da intervencdo telefonica também foram
considerados, como o treinamento dos profissionais da area da Saude envolvidos no estudo, a
padronizacdo da linguagem e a qualidade das informacdes prestadas, a utilizagdo do protocolo
COMPASSO — instrumento validado para nortear a intervencdo via ligagdo telefonica — e a
organizac&o dos dias e horarios das ligagdes para garantir o sucesso do contato(”

Algumas limitagdes, no entanto, devem ser pontuadas, como as perdas de usuarios
participantes ao longo dos meses por diversos motivos como oObito, adoecimento, mudanca de
endereco e desinteresse. Alem disso, ndo € possivel garantir que o usuario do GE néo recebeu
outra intervencdo ou educagdo que tenha contribuido para incentivar a mudanca de

comportamento durante sua participagao no presente estudo.
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Concluséo

Conclui-se que a intervencdo telefébnica melhorou a autoeficacia psicossocial, as
praticas de autocuidado e o controle glicémico dos usuarios com diabetes mellitus tipo 2, uma
vez que 0s usudrios do grupo experimental apresentaram, em mediana, melhores resultados
quando comparados a eles mesmos e com 0 grupo controle ao longo de um periodo de 12

meses.
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ANEXOS

ANEXO A- Escala de Autoeficacia Psicossocial em Diabetes Mellitus Versao Curta

Escala de Autoeficicia em Diabetes Versdo Curta (EAD-VC)

Eu (profissional da area da Saude) vou falar algumas frases afirmativas sobre como
o(a) senhor(a) esta cuidando do diabetes. E ai o senhor/ a senhora me fala se:

O senhor/ a senhora que:

N&o esta de acordo de jeito nenhum

Nao esta de acordo

Né&o tem opinido

Esta de acordo

Esta muito de acordo

Em geral, eu acredito que:

1. O(a) senhor (a) sabe gque coisas tem de fazer para cuidar da sua salde, mas nao
gosta de fazer.

2. O(a) senhor (a) pode programar o seu dia a dia com coisas que vao ajudar o(a)
senhor(a) a cuidar da sua saude.

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.

4. O(a) senhor (a) acredita que tem como achar coisas diferentes para fazer e sentir
bem.

5. O(a) senhor (a) pode viver bem e dar um jeito de ir levando esse estresse todo do
diabetes.

6. Quando precisar tem como o (a) senhor (a) pedir ajuda para cuidar do diabetes.

7. O(a) senhor (a) sabe o que faz o(a) senhor(a) ficar mais motivado para cuidar do
diabetes.

8. O(a) senhor(a) sabe bem como é que o(a) senhor(a) €, ndo sabe? Entdo, da para
o(a) senhor(a) escolher direitinho o que vai dar certo para o(a) senhor(a) cuidar da sua
salde.
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ANEXO B - Questionario de autocuidado em diabetes mellitus (ESM)

Questionario de autocuidado em diabetes mellitus (ESM)

INSTRUCOES: Obrigada por preencher este formulario. As perguntas abaixo dizem
respeito suas atividades de autocuidado com a diabete nos ultimos 7 dias. Por favor, responda

as perguntas com o maximo de cuidado e honestidade possivel. Suas respostas ndo serdo

divulgadas.

DIETA

As primeiras perguntas sao sobre seus habitos alimentares nos ultimos 7 dias.

1. Com qual frequéncia vocé seguiu a dieta recomendada nos ultimos 7 dias?

Sempre

Geralmente

Algumas vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

2. Com qual frequéncia vocé conseguiu limitar suas calorias (diminuindo alimentos que

contém acgucar e massas) como recomendado para uma alimentacdo saudavel no

controle da Diabete?

Sempre

Geralmente

Algumas vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

3. Na ultima semana quantas vezes vocé incluiu nas suas refeicdes alimentos saudaveis
ricos em fibras, tais como: FRUTAS FRESCAS, LEGUMES FRESCOS, PAO
INTEGRAL OU FEIJAO?

Nenhuma

1-2 vezes

3-4 vezes

5-6 vezes

7 vezes ou mais

1

2

3

4

5
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. Na ultima semana, quantas vezes vocé incluiu nas suas refei¢des alimentos ricos em
gorduras, tais como: MANTEIGA, OLEO, MAIONESE, FRITURAS, MOLHO DE
SALADA, BACON, OUTRAS CARNES COM GORDURA OU PELE?

Nenhuma 1-2 vezes 3-4 vezes 5-6 vezes 7 vezes ou mais

1 2 3 4 5

. Na ultima semana, quantas vezes vocé incluiu doces e sobremesas, tais como: bolos,

gelatina, refrigerantes (comum, n&o diet), biscoitos?

Nenhuma 1-2 vezes 3-4 vezes 5-6 vezes 7 vezes ou mais

1 2 3 4 5

ATIVIDADE FiSICA

. Em quantos dos ultimos sete (7) dias da semana vocé fez pelo menos 20 minutos de

exercicio fisico?

. Com qual frequéncia nos altimos sete (7) dias vocé fez exercicios fisicos
recomendados para o controle da DIABETE como, por exemplo: 30 minutos de

caminhada, natacdo, hidroginastica ou outras?

Sempre Geralmente | Algumas vezes | Raramente | Nunca

1 2 3 4 5

. Em quantos dos ultimos sete (7) dias vocé fez os exercicios fiscos recomendados
para o controle da Diabete, além das atividades domésticas ou daquelas que fazem

parte do seu cotidiano de trabalho?
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ANEXO C - Informe do COEP contendo aprovacédo do projeto de pesquisa intitulado
“Avaliacao das ligacoes telefonicas para educacio em diabetes”
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Projeto: CAAE — 50109615.0,0000.5148

Interessado({a): Profa. Heloisa de Carvalho Torres

Departamento de Enfermagerm Aplicada
Escola de Enfermagem- UFMG

DECISAD

0 Comité de Elica em Pesguisa da UFMG = COEF aprovod, no
dia 14 de janeiro de 2016, o projeto de pesquisa intitulado ™ Avaliagio

das ligagdes telefénicas para educagio em diabetes”™ bem como o
Termo de Consentimenta Livre @ Esclarecido.

O relatério final ou parcial deverd ser encaminhado ao COEP um
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ANEXO D - Cadastro do projeto de pesquisa no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(RBR-7gb4wm)

P

USUARIO PENDENCIAS

Perfil I
REGISTRO BRASILEIRO DE barbaramorgan 002 000 Panel 5AIR

@ Ensaios Clinicos

SUBMISSOES

PT | ES | EN

NOTICIAS | SOBRE | AJUDA | CONTATO (| uscar cnsaios
BUSCA AVANCADA

'HOME 7 ENSAIOS REGSTRADCS /

RBR-7gb4wm

Avaliacdo do modelo de acGes educativas em Diabetes Mellitus Tipo 2 nas Unidades de Atengéao
Primaria a Saude

Data de registro: 12 de Jan. de 2016 as 12:39

Last Update: % de Marco de 2016 as 11:06

Tipo do estudo:

Intervencdes

Titulo cientifico:

Avaliagio do modelo de agBes educativas Evaluation of the model of educational

em Diabetes Mellitus Tipo 2 nas Unidades activities in Diabetes Mellitus Type 2 in

de Atencao Primaria a Sadde Primary Health Care Units
Identificagdo do ensaio

Nimero do UTN: U1111-1180-3580

Titulo pablico:
Avaliac3o das agdes educativas em Evaluation of the educational activities in
Diabetes na Atencdo Primaria a Saude Diabetes in Primary Health Care

Acronimo cientifico:

Acrénimo pablico:

Identificadores secundarios:

Nimero do Parecer Consubstanciado do CEP: 0024.0.410.203-09A

Orgéo emissor: Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Sadde de Belo Horizonte

Nimero do CAAE: 50109615.0.3001.5140

Orgéo emissor: Plataforma Brasil

Nimero do CAAE: 50109615.0.0000.5149

{jrgﬁo emissar: Comité de Etica em Pesquiza da Universidade Federal de Minas Gerais -COEP

Patrocinadores

Patrocinador primario: Universidade Federal de Minas Gerais

Patrocinadores secundarios:
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ANEXO E - Protocolo de mudanca de comportamento em diabetes

PROTOCOLO DE MUDANCA DE COMPORTAMENTO EM DIABETES

5 passos para mudanga de comportamento e conquista de metas

1° Passo: Definicao do problema

- Qual é a sua maior dificuldade para controlar o diabetes?
- Fale mais sobre essa dificuldade no seu dia a dia. - D& exemplo(s) de uma situagdo que

aconteceu com voceé por causa dessa dificuldade.

2° Passo: ldentificacéo e abordagem dos sentimentos

- O que vocé acha de ter diabetes?
- Vocé 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]

3° Passo: Defini¢do de metas

- O que vocé quer fazer para melhorar a sua saude?

- Como vocé pode mudar alguma coisa na sua vida para se sentir melhor?

- Como vocé espera que sua salde esteja daqui a 1 més? Daqui a 3 meses? Daqui a 1 ano?

- Que opgdes vocé tem para te ajudar a conquistar suas metas?

- O que vocé acha que pode atrapalhar a conquista da(s) sua(s) meta(s)?

- Tem alguma pessoa que possa te ajudar?

- Pense nas escolhas que vocé faz para a sadde. Quais as vantagens e desvantagens de cada uma
delas?

- O que pode acontecer se vocé ndo se cuidar?

- Vamos montar o seu plano de cuidados.

4° Passo: Elaboracdo do plano de cuidados para conquista da(s) meta(s) (Meu Plano

Inteligente)

- Vocé esta disposto a seguir o plano de cuidados para superar as dificuldades de que vocé
falou?

- Dé uma nota de 1 a 10 para a importancia de superar as dificuldades relacionadas a sua satde?

- Dé uma nota de 1 a 10 para a sua confianga em alcancar a sua meta?

- Que passo(s) vocé pode dar para alcancar a sua meta?

- E 0 que de fato vocé vai fazer para alcancar a sua meta? - Quando vocé vai comecar?

5° passo: Avaliacdo e experiéncia do paciente sobre o plano de cuidados

- Como foi seguir o plano?

- O que vocé aprendeu com essa experiéncia?

- Que dificuldades vocé teve para seguir o plano?
- O que vocé faria diferente da proxima vez?

- Vocé terminou o plano, e agora, o que vocé vai fazer?

117



MEU PLANO INTELIGENTE - PLANOS DE CUIDADOS E METAS

Motivacdo: O que é mais importante para vocé trabalhar primeiro?

De 0 a 10, quanto isso é importante para vocé?

012345678910

Especificacdo: O que vocé vai fazer? Onde vocé vai fazer? Quando vocé vai fazer?

Esforco: Por quanto tempo vocé vai fazer? Com qual frequéncia vocé vai fazer isso?

Alcance: Quais dificuldades vocé espera encontrar? Se sim, como vocé vai superar essas
dificuldades?

De 0 a 10, quanto vocé acha que esta confiante de que pode completar este plano?

012345678910

Importancia: Como esses passos vao te ajudar a alcancar a(s) sua(s) meta(s)?

Tempo: Por quanto tempo vocé vai seguir este plano?
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