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RESUMO 

PEREIRA, P.F. Avaliação das Estratégias Comportamentais em Diabetes Mellitus Tipo 

2: Educação em Grupo e Intervenção Telefônica. 2019. 100 f. Dissertação [Mestrado em 

Enfermagem] – Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo 

Horizonte, 2019. 

 

Introdução: O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma condição crônica de saúde de alta 

incidência e prevalência mundial e que está relacionado a maus comportamentos, como 

alimentação inadequada e sedentarismo. Frente a este cenário, estratégias como a educação 

em grupo e a intervenção telefônica com o uso da abordagem do empoderamento tem 

favorecido a adesão às práticas de autocuidado da pessoa com diabetes para melhora do 

controle glicêmico. Objetivo: Avaliar as estratégias comportamentais de educação em grupo 

e intervenção telefônica em relação às variáveis empoderamento, autocuidado e controle 

glicêmico da pessoa com diabetes. Método: Este estudo utilizou o banco de dados da 

pesquisa intitulada “Avaliação do programa de empoderamento em diabetes na Atenção 

Primária à Saúde”, que foi um ensaio clínico com cluster randomizado, ao qual participaram 

208 pessoas com diabetes tipo 2 inseridos no programa de empoderamento. Os participantes 

do estudo foram divididos em grupo experimental, composto por 4 Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) (n=119 pessoas com DM2) e o grupo controle por 4 UBS (n=89 pessoas com 

DM2). O grupo experimental foi subdividido de forma que duas UBS (n=57 pessoas com 

DM2) receberam a educação em grupo e duas UBS (n=62 pessoas com DM2) receberam a 

educação por meio da intervenção telefônica. Para verificar o efeito das estratégias 

educativas utilizaram-se os instrumentos Escala de Autoeficácia em Diabetes Mellitus 

(EAD-VC) e o questionário Autocuidado do Diabetes Mellitus (ESM). Para avaliar o nível 

glicêmico, utilizou-se como indicador clínico o exame de hemoglobina glicada. Além do 

mais, foi utilizado um questionário sociodemográfico próprio. Os instrumentos foram 

aplicados e a hemoglobina glicada foi dosada no tempo inicial e no tempo final pelo projeto 

maior “Avaliação do programa de empoderamento em diabetes na Atenção Primária à 

Saúde”. Os dados foram organizados em uma planilha do Microsoft Windows Excel 2013 e 

analisados no ambiente de programação estatística R (R Core Team, 2015). A análise 

descritiva foi feita por meio do cálculo de frequências para as variáveis categóricas e medidas 

de tendência central (média e mediana) e de dispersão (DP: desvio-padrão) para as variáveis 

quantitativas. Para avaliar o efeito das estratégias, foram utilizados os testes t-Student 

pareado e Wilcoxon para a comparação das médias e medianas, respectivamente. As 

comparações entre as estratégias foram feitas por meio dos testes de Kruskal-Wallis e Dunn 

(para comparações múltiplas). A suposição da normalidade foi realizada pelo teste de 

Shapiro-Wilk, e para todas as análises, foi considerado um nível de significância de 5%. 

Resultados: Do total de participantes, 124 (59,6%) eram do sexo feminino e 84 (40,4%) do 

sexo masculino. A média de idade foi de 63,5 anos. Quanto ao estado civil, 131 (63,0 %) 

deles relataram que tinham companheiro. No que se refere à ocupação, 157 (75,5%) 

afirmaram não ter vínculo empregatício. Verificou-se melhora nos aspectos relacionados ao 

empoderamento, práticas de autocuidado e hemoglobina glicada na intervenção telefônica. 

Entretanto, na educação em grupo observou-se melhora apenas na variável hemoglobina 

glicada e as demais variáveis analisadas não demonstraram modificação estatisticamente 

significante. Conclusão: As estratégias educação em grupo e intervenção telefônica 

apresentaram resultados significativos ao tratamento da pessoa com DM2, contudo, neste 

estudo a intervenção telefônica apresentou melhores resultados quando comparado com a 

educação em grupo. 



 
 

 

Palavras-chave: Educação em Saúde; Autocuidado; Autoeficácia; Diabetes Mellitus; 

Enfermagem; Ensaio clínico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

PEREIRA, P.F. Evaluation of the Behavioral Strategies in Diabetes Mellitus Type 2: 

Education in Group and Telephone Intervention. 2019. 100 f. Dissertação [Mestrado em 

Enfermagem] – Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo 

Horizonte, 2019. 

Introduction: Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is a chronic health condition of high 

incidence and worldwide prevalence that is related to poor behaviors such as inadequate 

diet and sedentary lifestyle. Faced with this scenario, strategies such as group education 

and telephone intervention with the use of the empowerment approach have favored 

adherence to the self-care practices of the person with diabetes to improve glycemic control. 

Objective: To evaluate the behavioral strategies of group education and telephone 

intervention in relation to the variables empowerment, self-care and glycemic control of 

the person with diabetes. Method: This study used the research database titled "Evaluation 

of the Diabetes Empowerment Program in Primary Health Care," which was a randomized 

cluster clinical trial involving 208 people with type 2 diabetes enrolled in the empowerment 

program. The study participants were divided into an experimental group composed of 4 

Basic Health Units (BHU) (n=119 people with T2DM) and the control group for 4 BHU 

(n=89 people with T2DM). The experimental group was subdivided so that two UBS (n=57 

people with T2DM) received group education and two UBS (n=62 people with T2DM) 

received education through telephone intervention. In order to verify the effect of the 

educational strategies, the instruments Scale of self-efficacy in diabetes mellitus (EAD-

VC) and the self-care questionnaire in diabetes (ESM) were used. In order to evaluate the 

glycemic level, the glycated hemoglobin test was used as a clinical indicator. In addition, a 

sociodemographic questionnaire was used. The instruments were applied and the glycated 

hemoglobin were dosed at the initial and final time by the major project "Evaluation of the 

Diabetes Empowerment Program in Primary Health Care." The data were organized in an 

Excel worksheet Microsoft Windows 2013 and analyzed with the support of the statistical 

programming environment R (R Core Team, 2015). The descriptive analysis was 

performed by means of frequency calculations for categorical variables and measures of 

central tendency (mean and median) and dispersion (SD: standard deviation) for the 

quantitative variables. To evaluate the effect of the strategies, the t-Student and Wilcoxon 

t tests were used to compare the means and medians, respectively. The comparisons 

between the strategies were made through the Kruskal-Wallis and Dunn tests (for multiple 

comparisons). Normality was assumed by the Shapiro-Wilk test, and for all analyzes a 

significance level of 5% was considered. Results: Of the total number of participants, 124 

(59.6%) were female and 84 (40.4%) were male. The mean age was 63.5 years. Regarding 

marital status, 131 (63.0%) of them reported that they had a partner. Regarding the 

occupation, 157 (75.5%) stated that they did not have an employment relationship. There 

was an improvement in the aspects related to empowerment, self-care practices and 

glycated hemoglobin in the telephone intervention. However, in group education 

improvement was observed only in the variable glycated hemoglobin, the other variables 

analyzed did not demonstrate a statistically significant change. Conclusion: The strategies 

group education and telephone intervention presented significant results to the treatment of 

the person with T2DM, however, in this study telephone intervention presented better 

results when compared to group education. 



 
 

Keywords: Health Education; Self Care; Self-efficacy; Diabetes Mellitus; Nursing; 

Clinical trial. 
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 Durante a minha graduação em Enfermagem, pela Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG), participei de estágios, projetos de extensão e de pesquisa relacionados com a 

área de educação em saúde.  

Em 2011, ingressei como membro do Núcleo de Pesquisa em Gestão, Avaliação e 

Educação em Saúde (NUGEAS), da Escola de Enfermagem da UFMG. Atuei como bolsista de 

iniciação científica do projeto “Avaliação dos Resultados da Educação do Autogerenciamento 

dos Cuidados do Diabetes Tipo 2 na Atenção Primária à Saúde em Belo Horizonte – MG.” O 

projeto supracitado contou com as estratégias: educação em grupo, intervenção telefônica e 

visita domiciliar, cujo objetivo foi avaliar a efetividade do projeto, por meio de indicadores 

clínicos e questionários de empoderamento, autocuidado, atitude e conhecimento em diabetes. 

 Participei do projeto durante a coleta de dados e o desenvolvimento das estratégias 

educativas. Essa experiência me possibilitou conhecer as necessidades das pessoas com 

condições crônicas assistidas pela Atenção Primária à Saúde (APS).  

 Em 2015, ingressei no Programa de Residência Multiprofissional em Atenção 

Básica/Saúde da Família pela Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte. Como 

enfermeira residente, pude desenvolver competências teóricas e práticas para o atendimento de 

pessoas com condições crônicas no âmbito da APS. Posteriormente, ingressei na Secretaria de 

Estado de Saúde de Minas Gerais (SES-MG) atuando como Especialista em Políticas e Gestão 

da Saúde na Diretoria de Políticas de Atenção Primária à Saúde.  

 Em 2017, iniciei o curso de Mestrado em Enfermagem na linha de pesquisa de Educação 

em Saúde e tive a oportunidade de aprofundar meus conhecimentos sobre as estratégias 

educativas pautadas na abordagem do empoderamento como, educação em grupo e intervenção 

telefônica. 

Assim, o propósito deste estudo foi avaliar as estratégias comportamentais de educação 

em grupo e intervenção telefônica em relação às variáveis empoderamento, autocuidado e 

controle glicêmico das pessoas com diabetes Mellitus tipo 2. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é verificado em 90% de todos casos de diabetes 

diagnosticados no mundo e está associado a fatores como a urbanização, a transição 

demográfica e aos estilos de vida não saudáveis, como a alimentação inadequada e o 

sedentarismo (MALTA et al., 2017; SCHMIDT et al., 2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2018). No mundo, estima-se que 425 milhões de pessoas possuam diabetes, 

podendo esse número alcançar 629 milhões de pessoas em 2045 (INTERNATIONAL 

DIABETES FEDERATION, 2017).  

O Brasil é o quarto país do mundo em número de casos, com mais de 12,5 milhões de 

pessoas diagnosticadas na faixa etária de 20 a 79 anos (INTERNATIONAL DIABETES 

FEDERATION, 2017). Entre as capitais do país, Belo Horizonte possui uma das maiores 

prevalências de diagnóstico médico de diabetes, que correspondem a 8,2% da população da 

capital mineira (BRASIL, 2018b). A alta prevalência do DM2 reforça a necessidade de se 

implantar estratégias comportamentais com uma abordagem centrada na pessoa, capaz de 

promover o desenvolvimento das práticas de autocuidado, como a atividade física e o plano 

alimentar saudável (TORRES, et al., 2018).  

Nesse sentido, as estratégias comportamentais de educação em diabetes fundamentadas 

na abordagem do empoderamento podem promover o desenvolvimento das práticas de 

autocuidado, uma vez que consideram as necessidades, os objetivos e as experiências das 

pessoas, de modo que desenvolvam autonomia para tomar decisões relacionadas à gestão de 

sua condição de saúde (SMALL et al., 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2018; TORRES, et al., 2018; VARGAS et al., 2015). Nota-se que as pessoas com diabetes 

mellitus tipo 2 envolvidas ativamente no processo de tomada de decisão e que têm suas 

necessidades e preferências atendidas são mais propensas a assumir a responsabilidade por sua 

condição de saúde (CORTEZ, et al., 2016; SWOBODA; MILLER; WILLS, 2017). 

Entre as estratégias comportamentais de educação para o empoderamento e para as 

práticas de autocuidado em diabetes existentes na literatura nacional e internacional, destacam-

se a educação em grupo e a intervenção telefônica. Tais estratégias têm apresentado resultados 

efetivos no que diz respeito às práticas de autocuidado, ao conhecimento, as atitudes 

psicológicas, ao empoderamento e a mudança de comportamento, visando o controle glicêmico 

(CORTEZ et al., 2017; FERNANDES et al., 2016; GRILLO et al., 2016; MACEDO et al., 

2017; SANTOS, et al., 2017; WANG et al., 2017; MENEZES; LOPES; NOGUEIRA, 2016; 

TORRES, et al., 2018). Quando pautadas no empoderamento, essas estratégias possuem um 
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enfoque na dialógica, na problematização, na construção de conhecimentos e habilidades e no 

desenvolvimento da autonomia, objetivando a realização das práticas de autocuidado 

(FIGUEIREDO; RODRIGUES-NETO; LEITE, 2010; IMAZU et al., 2015). 

A educação em grupo caracteriza-se como um espaço de compartilhamento de 

conhecimentos e a troca de experiências entre as pessoas com a mesma condição crônica. 

Contribuem, ainda, para a identificação e para o gerenciamento das barreiras para a prática do 

autocuidado (IMAZU et al., 2015; PICHON-RIVIÈRE, 1988; SANTOS et al., 2017; TORRES; 

CORTEZ; REIS, 2016).  

A intervenção telefônica, por sua vez, é considerada uma prática educativa de baixo 

custo que contribui para o acesso à informação para realizar o acompanhamento personalizado 

da pessoa com diabetes, favorecendo o processo educativo para a prática de autocuidado e o 

controle glicêmico (BECKER et al., 2017; BRASIL, 2018b; FERNANDES; REIS; TORRES, 

2016b; OLIVEIRA et al., 2017; SWOBODA; MILLER; WILLS, 2017; VÍLCHEZ BARBOZA 

et al., 2016; WANG et al., 2017).  

Neste contexto, a comunidade acadêmica da Escola de Enfermagem da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG), em parceria com as Unidades Básicas de Saúde (UBS) do 

município de Belo Horizonte, tem realizado programas de empoderamento em DM2, pautados 

na abordagem dialógica que seguem um protocolo, utilizando as estratégias de educação em 

grupo e intervenção telefônica, para promover o empoderamento da pessoa com DM2 para as 

práticas de autocuidado e a melhora do controle glicêmico.  

Entretanto, apesar de a educação em grupo ser considerada uma estratégia 

comportamental de educação em diabetes muito difundida no âmbito nacional e internacional, 

a intervenção telefônica ainda é pouco adotada no Brasil no contexto da Atenção Primária à 

Saúde.  A utilização da intervenção telefônica na prática assistencial à pessoa com DM2 ainda 

é incipiente, porém, sua aplicação em pesquisas científicas vem demonstrando grandes 

benefícios (HUNT, 2015). 

Diante do exposto, pretende-se avaliar qual das estratégias foi mais efetiva na Atenção 

Primária à Saúde, a educação em grupo ou a intervenção telefônica. Espera-se que o presente 

estudo possa oferecer subsídios para desenvolver estratégias comportamentais de educação em 

diabetes, que favoreçam a realização do empoderamento das práticas de autocuidado da pessoa 

com diabetes, para um melhor controle glicêmico. 
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2 OBJETIVOS 
 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar as estratégias comportamentais de educação em grupo e intervenção 

telefônica em relação às variáveis empoderamento, autocuidado e controle 

glicêmico das pessoas com diabetes Mellitus tipo 2. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Identificar os escores das práticas de autocuidado relacionadas ao plano 

alimentar e ao exercício físico das pessoas com DM2; 

 Determinar os escores de empoderamento das pessoas com DM2 para as práticas 

de autocuidado; 

 Avaliar o controle glicêmico das pessoas com DM2; 

 Comparar as estratégias comportamentais de educação em grupo e intervenção 

telefônica das pessoas com DM2. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 TEORIA SOCIAL COGNITIVA DE ALBERT BANDURA E O DIABETES 

MELITUS TIPO 2 

 

A Teoria Social Cognitiva (TSC), proposta por Albert Bandura, centra-se em processos 

cognitivos, na adaptação e na mudança de comportamento que são influenciados por fatores 

pessoais, comportamentais e ambientais (BANDURA; AZZI; POLYDORO, 2008; FREITAS; 

DIAS, 2010). Nessa perspectiva, estudos que visam à mudança de comportamento, em especial 

sobre o DM2, podem fundamentar suas ações na TSC.  

Para que as pessoas com DM2 alcancem o controle glicêmico é necessário a adoção de 

comportamentos que são exigidos pela condição, como adesão à atividade física e ao plano 

alimentar saudável (MACEDO, 2017a). Sob essa ótica, a TSC vem se firmando como teoria 

norteadora para desenvolver estratégias comportamentais para as práticas de autocuidado, uma 

vez que sob seus preceitos é possível promover na pessoa um aumento da sensação de controle 

e de autoeficácia, habilitando esse indivíduo para alcançar a mudança colocada por sua 

condição de saúde (BANDURA, 1995; CHEW; SHARIFF-GHAZALI; FERNANDEZ, 2014; 

TORRES; REIS; PAGANO, 2015). Ademais, os pressupostos dessa teoria apontam que é por 

meio da aprendizagem social que a pessoa com condição crônica pode mudar seu 

comportamento e desenvolver novos valores e crenças (BANDURA, 2004).  

Para a TSC o funcionamento humano e as habilidades inerentes a ele são resultados da 

interação entre o pessoal, o ambiental e o comportamental, ou seja, o comportamento da pessoa 

e o meio em que está inserido apresentam uma relação denominada reciprocidade triádica 

(PAJARES; OLAZ, 2008). Nesse contexto, a ideia da reciprocidade triádica pode fundamentar 

a elaboração de estratégias, como a educação em grupo e a intervenção telefônica, promovendo 

mudanças no comportamento das pessoas com DM2 às práticas de autocuidado (CORTEZ, 

2016; FERNANDES, 2017). A TSC sugere que as pessoas não respondam simplesmente às 

influências ambientais, mas procurem ativamente interpretar informações (REDMOND, 2016). 

Nesse sentido, a pessoa tem como função contribuir para sua própria motivação, 

comportamento e desenvolvimento, dentro de uma rede de influências internas e externas 

(BANDURA, 1999; SANTOS, 2018). 

Cabe ressaltar, que essa teoria é complexa e abrange quatro processos, a saber: a auto-

observação, autoavaliação, autorreação e autoeficácia. Neste estudo, foi utilizada para nortear 
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as estratégias de educação em grupo e intervenção telefônica à teoria da autoeficácia 

(BANDURA; AZZI; POLYDORO, 2008). 

A autoeficácia se baseia na percepção da pessoa em relação às suas capacidades para 

realizar tarefas e obter resultados. E, está relacionada à crença na competência pessoal, ou seja, 

a convicção que uma pessoa tem em relação a sua capacidade de lidar com determinada tarefa 

(BANDURA; AZZI; POLYDORO, 2008). Quando contrapomos para o contexto do diabetes, 

essa teoria sustenta a importância da pessoa com DM2 desenvolver ações relacionadas com as 

práticas de autocuidado, sendo capaz de se responsabilizar por sua saúde (JIANG; WANG; LU, 

2019). Para auxiliar nesse processo, foram postuladas quatro fontes de informações para o 

fortalecimento da autoeficácia, a experiência de domínio, a experiência vicária, a persuasão 

social (verbal) e o estado emocional (BANDURA; AZZI; POLYDORO, 2008). 

 A experiência de domínio é considerada a fonte mais influente sobre a autoeficácia e 

refere-se à interpretação do resultado do comportamento de uma pessoa e do seu julgamento 

para desenvolver crenças quanto à sua capacidade. A experiência vicária refere-se à observação 

de outras pessoas executando as tarefas, que poderão servir de modelo importante para a vida 

da pessoa. Por sua vez, a persuasão social trata-se da exposição a julgamentos verbais de outras 

pessoas, que podem influenciar positivamente ou negativamente. Por fim, os estados 

emocionais contribuem para as pessoas avaliarem o seu grau de confiança para desempenhar 

determinada tarefa, considerando os fatores emocionais, como a ansiedade, o estresse, a 

excitação e os estados de humor (BANDURA; AZZI; POLYDORO, 2008; PAJARES; OLAZ, 

2008). 

 Considerando a teoria, muitos estudos vêm aplicando-a no desenvolvimento de 

estratégias educativas às fontes de informação como forma de aprimorar a autoeficácia das 

pessoas para o enfretamento de situações crônicas de saúde (ALCEDO; SOTELDO; 

OROPEZA, 2016; AMORIM et al., 2013; BRITO; SEIDL, 2015; FAN LI et al., 2016; SILVA; 

LAUTERT, 2010). Desta forma, essas fontes serão utilizadas no presente estudo como 

embasamento teórico para o desenvolvimento da autoeficácia adquirida ou modificada das 

pessoas com diabetes que participaram das estratégias educativas, assim como gerar mudanças 

no comportamento com o objetivo do controle glicêmico. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1 EDUCAÇÃO EM GRUPO E DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 

A educação em grupo configura-se uma estratégia onde é possível desenvolver uma 

escuta para as necessidades das pessoas, dos seus problemas e vivências. É nesse espaço onde 

a informação circula entre o conhecimento científico do profissional da área da saúde e a 

vivência das pessoas participantes, buscando soluções em conjunto sobre a saúde (BRASIL, 

2014).  

Segundo Pichon-Rivière o conceito de grupo operativo é:  

 

(...) um conjunto restrito de pessoas, que, ligadas a constantes de tempo e espaço 

e articuladas por sua mútua representação interna, propõe-se em forma explícita 

ou implícita, uma tarefa que constitui a sua finalidade, interatuando através de 

complexos mecanismos de assunção e de adjunção de papéis (PICHON-

RIVIÈRE, 1988, p.76-77).   

 

A partir deste ponto de vista e no contexto da Atenção Primária à Saúde, nota-se que a 

educação em grupo é uma ferramenta importante para o desenvolvimento da consciência crítica 

das pessoas a respeito de sua condição de vida e de saúde (MACEDO et al., 2017; TORRES; 

CORTEZ; REIS et al., 2016). Pois, esta estratégia também expande o olhar dos participantes, 

sobre as relações e os modos de viver, produzindo mudanças de comportamento para as práticas 

de autocuidado (BRASIL, 2014; CAMARGO JÚNIOR et al., 2014). 

Além do mais, frente às possibilidades da educação em grupo, diferentes metodologias, 

como dinâmicas e rodas de conversa, as quais podem ser utilizadas conforme as necessidades 

dos participantes, e ainda os objetivos do grupo, assim como, os grupos para as práticas de 

autocuidado que objetivam um enfrentamento saudável do DM2 (BRASIL, 2014; DALMOLIN 

et al., 2016). A educação em grupo também pode possibilitar o compartilhamento de 

conhecimentos e vivências sobre o viver com esta condição crônica, além de potencializar as 

ações para a mudança do comportamento, com a realização das práticas de atividade física e do 

seguimento do plano alimentar saudável (MACEDO et al., 2017; TORRES; CORTEZ; REIS 

et al., 2016).  

A abordagem em grupo, nesse contexto, também deve ser desenvolvida por meio da 

escuta qualificada, da problematização, da construção conjunta do conhecimento e 
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principalmente pela troca de informações entre pares. Tais características podem favorecer o 

processo de desenvolvimento da autonomia da pessoa para a realização das práticas de 

autocuidado (CAMARGO JÚNIOR et al., 2014; GAZZINELLI et al., 2015). Para isso, a pessoa 

com DM2 deve ser estimulada a identificar os problemas e dificuldades para cuidar da saúde e 

a buscar soluções a partir do diálogo com profissionais da área da saúde e com outras pessoas 

que convivem com a mesma condição clínica (CAMARGO JÚNIOR et al., 2014; TORRES, et 

al., 2018).  

Outro aspecto importante na educação em grupo é que apesar de a ação ser coletiva, o 

plano de cuidado é individual, ou seja, para além do convívio coletivo e da mesma atividade 

educativa, cada pessoa tem seus próprios objetivos e metas. Isso é bem importante a ser 

ressaltado, já que a necessidade das práticas de autocuidado em diabetes é particular a pessoa 

com a condição crônica (BRASIL, 2014). 

As vantagens desse tipo de estratégia educativa também são abordadas por Mendonça, 

Freitas e Nunes (2015) que defendem que as atividades educativas realizadas em grupo são 

informativas e favorecem a troca de experiências. De maneira complementar, a literatura 

também aponta que a educação em grupo permite que a pessoa com DM2 expresse suas 

dúvidas, sentimentos e dificuldades em relação ao cuidado com o DM2 e sua saúde (CORTEZ 

et al., 2017; GOMES, 2014; MACEDO et al., 2017; MASH et al., 2014; MENDONÇA, 

FREITAS; NUNES, 2015). 

A utilização de dinâmicas interativas durante a educação em grupo também favorece o 

processo de ensino e aprendizagem, pois, valoriza o relato das experiências dos participantes, 

ao mesmo tempo em que contribui para uma maior compreensão e adesão às ações de 

autocuidado (BRASIL, 2014; MACEDO et al., 2017a; SANTOS et al., 2017). De maneira 

complementar, um estudo desenvolvido com pessoas com DM2 constatou que as intervenções 

educativas em grupo, por meio de Mapas de Conversação em Diabetes, contribuíram 

positivamente para a difusão do conhecimento sobre o diabetes mellitus tipo 2, a adesão ao 

tratamento medicamentoso e o controle glicêmico (FIGUEIRA et al., 2017). 

De maneira geral, a educação em grupo possibilita a pessoa com DM2 um maior 

envolvimento em relação ao tratamento da condição. Tal afirmação foi corroborada por um 

ensaio clínico randomizado, realizado com 200 pessoas com DM2 que concluiu que a educação 

em grupo colaborou para o desenvolvimento de práticas de autocuidado, o empoderamento dos 

participantes, bem como para a melhora do controle glicêmico (MACEDO et al., 2017a). 

 Outro estudo sobre o DM2 realizado em Belo Horizonte constatou que a educação em 

grupo proporcionou um aumento nos conhecimentos, nas atitudes e no autogerenciamento dos 
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cuidados, bem como uma redução nos níveis de hemoglobina glicada em pessoas com esta 

condição crônica, após seis meses de intervenção (TORRES; CORTEZ; REIS, 2016). Em 

consonância a estes achados, outros estudos sobre educação em grupo demonstraram que as 

pessoas com DM2 que se submeteram a esta estratégia educativa tiveram uma redução da 

hemoglobina glicada, e que esse efeito se manteve durante um ano de intervenção (CORTEZ 

et al., 2017; GRILLO et al., 2016; MASH et al., 2014). 

Estudo realizado com 238 pessoas com DM2, cujo objetivo foi comparar a efetividade 

de estratégias, em grupo e individual, constatou uma redução nos níveis de hemoglobina glicada 

nos dois grupos, embora apenas a educação em grupo tenha apresentado diferença na 

significância estatística (SANTOS et al., 2017). Em contrapartida, uma revisão de literatura que 

avaliou o efeito das diferentes modalidades de intervenções educativas para o autocuidado no 

controle glicêmico de pessoas com DM2, verificou que tanto a educação individual quanto a 

em grupo reduzem a hemoglobina glicada de forma semelhante, sendo a última mais adequada, 

por atingir um maior número de indivíduos (GRILLO et al., 2013).  

Observa-se que, além das vantagens já explicitadas sobre essa estratégia educativa, 

outro diferencial seria o fato de a educação em grupo propiciar um maior tempo de contato 

entre o profissional da área da saúde e a pessoa com a condição crônica (CHRVALA; SHERR; 

LIPMAN, 2016; IMAZU et al., 2015; MAIA; REIS; TORRES, 2016). Destaca-se que estudos 

que consideram o tempo de contato para o planejamento de programas educativos são mais 

efetivos, uma vez que o efeito da educação é proporcional ao tempo de exposição (GRILLO et 

al., 2013; MAIA; REIS; TORRES, 2016).   

Em relação à duração dos programas para a promoção das práticas de autocuidado em 

DM2, estudos apontam que é necessária a realização de programas educativos com tempo de 

contato suficiente entre o participante da educação em grupo e o profissional da área da saúde, 

assim a pessoa com DM2 atingirá um desempenho de autocuidado mais adequado (CARDOSO; 

QUEIRÓS; RIBEIRO, 2015). 

Cumpre mencionar que as estratégias educativas em DM2 podem prevenir 

complicações, aumentar as ações de autocuidado e melhorar o controle da glicemia não só por 

meio da educação em grupo, mas também por outros meios, como a intervenção telefônica 

(GRILLO et al., 2013; MANOEL; MARCON; BALDISSERA, 2013). Sabe-se que a utilização 

de tecnologias, como a intervenção telefônica, também pode ser incorporada a prática 

educativa, uma vez que, ela permite captar e manter contato com a pessoa com DM2 mesmo à 

distância (GRILLO et al., 2013). 
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4.2 INTERVENÇÃO TELEFÔNICA E DIABETES MELLITUS TIPO 2 

O DM2, por se tratar de uma condição de saúde crônica com elevada morbidade e 

mortalidade, exige uma atenção multidisciplinar, com protocolos de cuidados que contemplem 

desde aspectos preventivos, de promoção e de educação a saúde (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE DIABETES, 2018). Um exemplo de instrumento para intervenção telefônica é o Protocolo 

Compasso, cuja finalidade é orientar o profissional da área da saúde durante a ligação telefônica 

de modo a promover a adesão às práticas de autocuidado (FERNANDES et al., 2016).   

A intervenção telefônica vem sendo cada vez mais utilizada por ser considerada uma 

estratégia atual, contemporânea, acessível e de baixo custo no processo de acompanhamento 

individualizado da pessoa com DM2 (FERNANDES et al., 2016; HANDLEY; SHUMWAY; 

SCHILLINGER, 2008; VASCONCELOS, 2015; VÍLCHEZ BARBOZA et al., 2016). A sua 

finalidade é orientar e incentivar o desenvolvimento das práticas de autocuidado, por meio de 

uma comunicação efetiva entre o profissional da área da saúde e a pessoa com condição crônica 

(FERNANDES et al., 2017). Além disso, a intervenção telefônica sistematizada permite 

acompanhar a pessoa com DM2 durante o intervalo entre as consultas e as práticas educativas 

presenciais ou, ainda, durante o momento em que ela se encontre fora do serviço de saúde, 

incentivando e promovendo as práticas de autocuidado dessa pessoa (FRANCO et al., 2018; 

KOUTSOURIS et al., 2014). 

Esse tipo de intervenção também objetiva aumentar o acesso ao serviço de saúde, 

melhorar as práticas de autocuidado e a qualidade de vida (BECKER et al., 2017). Entre os seus 

benefícios está a facilidade de acesso ao profissional da área da saúde, o que favorece o 

acompanhamento das ações de autocuidado, a comunicação efetiva, a escuta qualificada, bem 

como contribui para que a pessoa com DM2 tenha uma melhor compreensão da sua condição 

de saúde (FREE et al., 2013; MORGAN, 2013; SILVA; JORGE; SILVA JÚNIOR, 2015). É 

importante ressaltar que a intervenção telefônica deve ser pautada na comunicação, na escuta 

terapêutica e na valorização dos sentimentos e experiências da pessoa com essa condição de 

saúde (FERNANDES; REIS; TORRES, 2016b). Isso porque os sentimentos desencadeados 

durante o tratamento estão diretamente relacionados aos comportamentos e atitudes, o que 

interfere diretamente na aceitação da doença e no tratamento, influenciando, assim, no 

desenvolvimento das práticas de autocuidado e no controle metabólico do diabetes (SANTOS; 

CECILIO; MARCON, 2015; VARGAS et al., 2015). 

De acordo com uma revisão sistemática da literatura, realizada no período de 2006 a 

2013, cujo objetivo foi avaliar quais intervenções têm impacto efetivo no desenvolvimento de 



37 
 

capacidades de autocuidado terapêutico de pessoas com diabetes mellitus, a intervenção 

telefônica, realizada por profissionais qualificados, foi apontada como estratégia efetiva, uma 

vez que apresenta efeito positivo no controle glicêmico e melhora significativamente no 

envolvimento das pessoas com DM2 no cuidado à sua saúde (CARDOSO; QUEIRÓS; 

RIBEIRO, 2015).  

Outra revisão realizada entre 2008 e 2013, cujo objetivo foi avaliar os tipos de 

tecnologia utilizados para a promoção do autocuidado em DM2, evidenciou que a intervenção 

telefônica possui impacto positivo na melhora da hemoglobina glicada e nas práticas de 

autocuidado em diabetes (HUNT, 2015).  Para, além disso, o estudo de Fernandes (2017) 

constatou que o acompanhamento telefônico de pessoas com diabetes por uma enfermeira 

propiciou uma melhora significativa no controle glicêmico dos participantes após 12 meses de 

seguimento (FERNANDES, 2017). 

 A intervenção telefônica também foi considerada uma estratégia efetiva para idosos com 

diabetes mellitus, uma vez que fornece apoio para a administração de medicamentos, o 

planejamento alimentar e a prática de atividade física, além de melhorar a comunicação com os 

profissionais da área da saúde, o que pode favorecer resultados efetivos no atendimento a idosos 

(BECKER et al., 2017). Esse estudo concluiu que, após quatro meses utilizando a intervenção 

telefônica como estratégia educativa, foi possível obter valores significativos na redução da 

glicemia de jejum e na hemoglobina glicada das pessoas idosas com diabetes (BECKER et al., 

2017). 

Similarmente, diversos estudos evidenciaram que a intervenção telefônica influenciou 

positivamente os hábitos alimentares, a prática de atividade física, o uso correto da medicação 

e o controle glicêmico da pessoa com DM2 (FRANCO et al., 2018; IQUIZE et al., 2017; 

LERMAN et al., 2009; TARRIDE et al., 2018). Destaca-se, ainda, um estudo realizado com 

210 pessoas com DM2, cujo objetivo era avaliar a efetividade da intervenção telefônica na 

promoção das práticas de autocuidado relacionadas à atividade física e ao seguimento de um 

plano alimentar. Esse estudo revelou que, quando comparada ao acompanhamento 

convencional dos participantes, a intervenção telefônica propiciou melhora significativa no 

autocuidado do diabetes das pessoas do grupo intervenção (FERNANDES et al., 2016).  

A intervenção telefônica também pode apoiar as pessoas com DM2 na tomada de 

decisão relacionada com a mudança de comportamento (FERNANDES, 2017). Um exemplo 

disso é apresentado em um estudo de desenho pré e pós, cujo objetivo era avaliar uma 

intervenção telefônica voltada para o estabelecimento de metas e o suporte para a tomada de 

decisão relacionada com a mudança de comportamento para a adoção de uma dieta saudável e 
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a prática de atividade física em adultos com DM2 (SWOBODA; MILLER; WILLS, 2017). 

Nesse estudo, verificou-se um aumento na qualidade da dieta, na autoeficácia e no 

empoderamento dos participantes, bem como um significativo declínio nos sintomas de 

depressão no grupo intervenção (SWOBODA; MILLER; WILLS, 2017).  

Diversos estudos apresentam, ainda, resultados positivos em relação à satisfação das 

pessoas após a sua participação em programas de monitoramento por telefone (LANDIM et al., 

2011; OLIVATTO et al., 2015; TORRES, et al., 2013). Um estudo descritivo cujo objetivo era 

identificar qual o impacto para as pessoas com diabetes mellitus do acompanhamento por 

telefone sobre o processo de preparo e aplicação de insulina, relatou que o acompanhamento 

por telefone proporcionou elementos como comodidade, tranquilidade, atenção e tempo para o 

esclarecimento de dúvidas (LANDIM et al., 2011).  

Por fim, em relação à percepção dos profissionais da área da saúde, autores sugerem que 

a intervenção propicia um aumento da comunicação e do apoio, favorecendo as orientações, o 

esclarecimento de dúvidas, e o vínculo com a pessoa com DM2, essenciais para o 

desenvolvimento das práticas de autocuidado em diabetes (FRANCO et al., 2018; 

ODNOLETKOVA et al., 2016). 

 

4.3 AUTOCUIDADO DA PESSOA COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 Estudos têm demonstrado que o aumento da participação da pessoa com DM2 em 

responsabilizar-se por seu próprio cuidado pode melhorar os comportamentos em relação à 

saúde, levando a pessoa com essa condição crônica a adquirir autonomia (CORTEZ, 2016; 

GRILLO et al., 2013; JAIMES et al., 2014; ROSSI et al., 2015). 

 Entretanto, para que as pessoas com DM2 estejam aptas a cuidar de si é essencial que 

estejam muito bem informadas sobre sua condição de saúde, motivadas a lidar com as 

intempéries e adequadamente capacitadas para cumprirem o seu plano de tratamento (CECILIO 

et al., 2016; MENDES et al., 2017). Além do mais, precisam compreender sobre os aspectos 

fisiológicos do DM2, reconhecer os sinais de alerta das possíveis complicações, assim como a 

hipoglicemia e a hiperglicemia, e saber como e onde recorrer para responder a isso (BRASIL, 

2014). 

 Sob esta perspectiva, a educação para as práticas de autocuidado da pessoa com diabetes 

Mellitus deve ser parte integrante do plano de cuidados, cujo objetivo é estimular a mudança 

de hábitos e o desenvolvimento de comportamentos que envolvem alterações na alimentação, 

na realização de atividades físicas e no seguimento do tratamento medicamentoso (COELHO 
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et al., 2015; GUIMARÃES et al., 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), a educação em diabetes é considerada a 

principal estratégia para o alcance das práticas de autocuidado, permitindo o autocontrole e o 

envolvimento da pessoa com DM2 nas tomadas de decisão relacionadas à sua condição de saúde 

(ROSSI et al., 2015; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018). 

Neste contexto, esta pesquisa adotou o seguinte conceito: o autocuidado em DM2 é 

definido como a percepção da pessoa sobre os seus problemas e sua condição de saúde e, ainda, 

sobre sua capacidade para detectá-los e superá-los (BRASIL, 2014; FIGUEIRA et al., 2017; 

LIMA; ARAÚJO, 2012). 

 Para que a pessoa com DM2 alcance um autocuidado satisfatório, a Associação 

Americana de Educadores em Diabetes (AADE) sugere a adoção de sete medidas de avaliação 

comportamental (AMERICAN ASSOCIATION OF DIABETES EDUCATORS, [S.d.]. A 

seguir, os sete comportamentos do autocuidado: comer saudavelmente, praticar atividade física, 

controlar as taxas metabólicas, tomar os medicamentos, resolver problemas, adaptar-se a 

mudanças e reduzir os riscos de complicações (AMERICAN ASSOCIATION OF DIABETES 

EDUCATORS, [S.d.]; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018). 

 Por se tratarem de porta de entrada aos serviços de saúde, as equipes de Atenção 

Primária em Saúde devem oferecer estratégias educativas para as práticas de autocuidado com 

a finalidade de promover o autocuidado em diabetes mellitus (BRASIL, 2014; MONTES, 

2016). Tais estratégias visam estimular a relação entre profissionais da área da saúde e pessoa 

com condição crônica por meio do diálogo, e troca de saberes, entre o cuidar de si e os saberes 

de cuidar do outro. Essa relação vai se manifestar seja escolhendo problemas, estabelecendo 

prioridades, fixando metas, criando planos conjuntos de cuidado, checando o cumprimento de 

metas, identificando as barreiras em cumpri-las e resolvendo os problemas (BRITO, et al., 

2016; CORTEZ et al., 2017; FAVARO et al., 2016; PILLAY et al., 2015; RASHED et al., 

2016). 

Para isso, os programas de educação em diabetes devem apresentar acompanhamento 

individualizado e focar nos resultados obtidos, como a melhora na adaptação psicossocial, 

alcance dos objetivos em conjunto entre a equipe e a pessoa com DM2, o controle glicêmico e 

a prevenção de complicações (BRASIL, 2014; FIGUEIRA et al., 2017; LIMA; ARAÚJO, 

2012). 

Nesse sentido, a abordagem do empoderamento destaca-se como um importante recurso 

no processo de educação em DM2, a qual tem potencial para abordar aspectos como a 
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incorporação de comportamentos de autocuidado (BALDONI et al., 2017; CORTEZ, 2016; 

SOUZA, 2017).  

 

4.4 EMPODERAMENTO DA PESSOA COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 

O empoderamento é baseado no pressuposto de que, para serem saudáveis, as pessoas 

precisam ter habilidades psicossociais para trazer mudanças em seu comportamento pessoal, 

em suas situações sociais e nas situações que influenciam suas vidas (CEREZO; JUVÉ-

UDINA; DELGADO-HITO, 2016; CORTEZ et al., 2017). Essas habilidades provavelmente 

desempenham um papel importante no desenvolvimento e implementação de um plano de ações 

de autocuidado em diabetes que melhore o controle da condição (BAILEY et al., 2018; 

OLIVEIRAet al., 2016). 

Programas educativos baseados na abordagem do empoderamento proporcionam adesão 

à terapêutica em DM2, melhora a alimentação de forma geral, promove o cuidado com os pés, 

incentiva o monitoramento da glicose sanguínea, permitindo o aprendizado e o 

desenvolvimento de habilidades para um estilo de vida saudável (PILLAY et al., 2015). Tais 

programas resultam em aumento do poder sociocultural e psicológico, e, no aumento do poder 

psicológico na pessoa com DM2, sobretudo, para desenvolver autonomia para tomada de 

decisão e alcançar os comportamentos adequados de saúde (CUNHA et al., 2015;SANTOS, 

2018; SMALL et al., 2013). 

Sabe-se que as práticas educativas convencionais, como palestras expositivas, oferecem 

informações, mas, não são suficientes para mudar o comportamento em relação ao DM2. Pois, 

embora o conhecimento seja uma condição necessária para o processo de mudança, é 

insuficiente para provocar modificações de comportamentos necessários para o controle da 

condição de saúde. Dessa forma programas baseados no empoderamento estão ganhando força, 

pois, a filosofia dessa abordagem engloba outras variáveis, como a atitude, a 

corresponsabilização e os sentimentos, aspectos importantes para de fato alcançar a pessoa que 

vive com diabetes mellitus tipo 2 (CUNHA et al., 2015; SANTOS, 2018). 

De forma complementar, a literatura nos mostra que as práticas de educação em diabetes 

baseadas nessa abordagem têm se mostrado efetivas para estimular as pessoas com relação às 

ações de autocuidado, ao oferecer apoio para a identificação e a superação de barreiras, ao 

mesmo tempo em que colabora para a elaboração de metas realistas para o próprio cuidado 

(BARR et al., 2015; CHAVES, 2014; FUNNELL, 2004; TOL, AZAR et al., 2013).  
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Além do mais, a abordagem do empoderamento no desenvolvimento de programas 

educativos em DM2 representa uma mudança conceitual na relação entre a pessoa com essa 

condição de saúde e o profissional (LOPES, 2015; SMALL et al., 2013).  

Sob essa abordagem, a pessoa com condição crônica assume um papel central, ajudando 

a definir a melhor terapêutica bem como os fins para alcançá-las (CUNHA et al., 2015). Uma 

vez envolvido com seu cuidado, e com a adoção de comportamentos saudáveis, é factível que 

tais programas possam também no controle do DM2 (TOL, A et al., 2012). 

Considerando o crescente das práticas educativas em DM2, observou-se que, quando 

analisados programas pautados na abordagem do empoderamento, nota-se que o nível de 

empoderamento é inversamente proporcional a glicemia, ou seja, quanto mais empoderada a 

pessoa com a condição, menor o índice glicêmico apresentado (MEDEIROS et al., 2016). Por 

meio de programas educativos com foco na mudança de comportamento, principalmente 

relacionado à alimentação saudável e atividade física, a glicemia não somente está sendo 

reduzida, mas, sobretudo, estão sendo alcançados e mantidos os valores dentro da normalidade 

indicados pelas organizações especializadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2018; SUMITA, 2009). 

Em um estudo que avaliou os efeitos de um programa para o controle do DM2 observou-

se que a participação das pessoas em estratégias comportamentais as tornam mais propensas a 

desenvolver metas para atingir as práticas de autocuidado e controle glicêmico. Tal estudo 

demonstrou ainda que, ao oferecer estratégias educativas flexíveis e que estimulam a 

coparticipação da pessoa com DM2 no cuidado com a saúde, é possível atingir controle da 

glicemia média bem como da hemoglobina glicada (TORRES et al., 2018). 

Corroborando as informações acima, um estudo sobre a avaliação de um programa de 

empoderamento em DM2 apresentou resultados favoráveis para o controle metabólico ao longo 

de um programa de empoderamento aplicado em um período de 12 meses (CORTEZ et al., 

2017). Observa-se que o emprego dessa abordagem é efetivo no controle glicêmico 

independemente do ambiente em que está sendo realizado. Estudos mostraram que tal resultado 

pode ser obtido por diferentes estratégias educativas, seja em âmbito coletivo ou individual 

(HAMMERSCHMIDT; LENARDT, 2010; IMAZU et al., 2015; SANTOSet al., 2017; SOUZA 

et al., 2017). 

Na perspectiva da abordagem do empoderamento, o instrumento “Protocolo de 

Mudança de Comportamento” - PMC (ANEXO 1) como foco central da educação apresenta-se 

como importante ferramenta para a realização do autocuidado (CHAVES, 2014). A abordagem 

do empoderamento por meio do Protocolo de Mudança de Comportamento torna o sujeito 
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agente principal nas atividades de planejamento, decisão e execução das ações de sua saúde, 

sendo capaz de identificar os seus próprios problemas e dificuldades, definir suas necessidades, 

compreender as limitações e promover ações de autocuidado mais adequadas diante das 

situações cotidianas (CHAVES, 2014; FUNNELL; ANDERSON, 2004; SANTOS et al., 2017). 

 

4.4.1 PROTOCOLO DE MUDANÇA DE COMPORTAMENTO – INSTRUMENTO PARA O 

GERENCIAMENTO DO AUTOCUIDADO EM DM2 

 

O “Protocolo de Mudança de Comportamento” – PMC é um instrumento desenvolvido 

pela Universidade de Michigan (USA) com a finalidade de auxiliar os profissionais da área da 

saúde no desenvolvimento de estratégias educativas em diabetes fundamentadas em evidências 

científicas e executáveis em qualquer contexto de serviço de saúde (AMERICAN 

ASSOCIATION DIABETES, 2015; CECILIO, 2016; CHAVES, 2014; ROSSI et al., 2015). 

O protocolo vislumbra nortear o profissional da área da saúde a estimular a reflexão das 

pessoas com DM sobre suas ações, por meio de uma sequência lógica de questões distribuídas 

em cinco passos para a mudança do comportamento, a saber: 1) definição do problema; 2) 

identificação e abordagem dos sentimentos; 3) definição de metas; 4) elaboração do plano de 

cuidados para conquista da(s) meta(s) (Meu Plano Inteligente); 5) Avaliação e experiência do 

paciente sobre o plano de cuidados (CORTEZ et al., 2018; FUNNELL; TANG; ANDERSON, 

2007; MACEDO, 2017b). Ao aplicar os passos propostos pelo PMC na educação em diabetes 

o profissional auxiliará a pessoa com DM2 a descobrir e desenvolver a capacidade de ser 

responsável pela sua própria vida (CHAVES, 2014; POWERS; BARDSLEY; et al., 2015; 

ROSSI et al., 2015).  

 Além disso, por meio desse protocolo, e considerando a abordagem do empoderamento 

sobre o qual ele é pautado é possível estabelecer uma relação colaborativa e de confiança entre 

profissional e pessoa com DM, e assim facilitar a mudança de comportamento necessária para 

alcançar as práticas de autocuidado dessa condição crônica (FUNNELL; TANG; ANDERSON, 

2007; SOUZA et al., 2017). Ademais, mediante os passos do PMC a pessoa com DM2 é 

reconhecida como agente principal nas atividades de planejamento, decisão e execução das 

ações voltadas à sua saúde, e não mais um espectador e receptor das recomendações do 

profissional. Sob esta nova divisão de responsabilidade a pessoa com DM2 se sente mais 

autônoma, conseguindo a partir de então identificar os seus próprios problemas e dificuldades, 

definir suas metas, assimilar as próprias limitações e buscar comportamentos mais apropriados 

frente a sua condição de saúde (AMERICAN ASSOCIATION DIABETES, 2015; 
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ANDERSON; FUNNEL, 2005; FUNNELL; TANG; ANDERSON, 2007; POWERS; 

BARDSLEY; et al., 2015). 

Diante desses fatores, ao longo dos últimos anos, o PMC vem sendo utilizado com 

sucesso em diversos estudos sobre programas educativos em DM2. Estes estudos, 

fundamentados na abordagem do empoderamento, mostraram resultados positivos para o 

gerenciamento das práticas de autocuidado, controle metabólico e clínico, e nos aspectos 

emocionais relacionados ao tratamento (CORTEZ et al., 2017, 2018; MACEDO et al., 2017; 

PILLAY et al., 2015; SANTOS,  et al., 2017; VARGAS et al., 2015). 

Entretanto, segundo os autores do PCM, para que se obtenham resultados satisfatórios 

com a utilização desse instrumento, os profissionais da área da saúde precisam conhecer e estar 

treinados tanto nos fundamentos da abordagem do empoderamento para o DM2, bem como nas 

fundamentações teóricas de cada etapa do protocolo e sua aplicação (ANDERSON; FUNNEL, 

2005; FUNNELL; TANG; ANDERSON, 2007). 

 

4.5 MEDIDAS DE CONTROLE GLICÊMICO DO DIABETES MELLITUS 

  

Para o cuidado do diabetes é imprescindível um bom controle metabólico para evitar as 

possíveis alterações que podem ocorrer em decorrência desta condição crônica, como crises de 

hipoglicemia e hiperglicemia, que podem culminar em complicações micro e macrovasculares 

(MEDEIROS et al., 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018). 

No que tange a avaliação da glicose, existe um arsenal de testes e exames laboratoriais 

que podem ser utilizados para o monitoramento do diabetes, como a hemoglobina glicada 

(HbA1c), as glicemias capilares diárias (que possibilitam o cálculo da glicemia média 

estimada), o desvio-padrão da média da glicemia (que ilustra a variabilidade glicêmica) e o 

tempo no alvo (que avalia se o indivíduo com DM2 está dentro da faixa recomendada de 

glicemia) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018). 

Ademais, tais exames configuram um importante indicador clínico, pois permitem aos 

profissionais da área da saúde reformular a conduta terapêutica da pessoa com DM2 conforme 

a demanda apresentada (ISMAIL, 2015; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018; 

VERAS et al., 2014). 

Dentre os exames laboratoriais frequentemente utilizados para nortear as 

recomendações à pessoa com DM2 está a hemoglobina glicada (HbA1c). A HbA1c  é um 

importante parâmetro para o controle glicêmico principalmente devido ao fato desta refletir a 

glicemia média dos três meses anteriores a sua coleta (MEDEIROS et al., 2016). 
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 Assim, no que concerne às pesquisas científicas, muitos estudos vêm utilizando a 

hemoglobina glicada como indicador clínico para o controle do DM2 (EBRAHIMI et al., 2016; 

HERRERA; ZERÓN; ALCÁNTARA, 2015; JESUS et al., 2016; TORRES et al., 2018; WAKI 

et al., 2012). Comumente estas pesquisas vêm utilizando esta variável clínica como preditor 

dos resultados de programas em diabetes que avaliam intervenções, abordagens educativas e 

teorias que auxiliam na mudança de comportamento e adesão ao autocuidado em DM2 

(BALDONI et al., 2017; CORTEZ et al., 2018; FRANCO et al., 2018; SANTOS et al., 2017; 

TORRES et al., 2013; VÍLCHEZ BARBOZA et al., 2016). 

 

4.6 ESTRATÉGIAS DE EDUCAÇÃO EM GRUPO E INTERVENÇÃO TELEFÔNICA 

 

 A organização das estratégias de educação em grupo e intervenção telefônica aconteceu 

de forma sistematizada, por meio de ciclos e encontros, estabelecidos pelo projeto maior 

“Avaliação do programa de empoderamento em diabetes na Atenção Primária à Saúde”. 

 O programa de empoderamento em DM2 supracitado fez parte do braço de intervenção 

de um ensaio clínico randomizado, que teve duração de 12 meses e contou com as estratégias 

de educação em grupo e intervenção telefônica. Ambas as estratégias educativas foram 

conduzidas por uma equipe composta por enfermeiros pesquisadores e com apoio de uma 

nutricionista. Durante o programa educativo os participantes do estudo foram comparados com 

os participantes do grupo controle que receberam apenas cuidados habituais realizados pelos 

serviços de saúde. Contudo, até o momento, essas estratégias não tinham sido analisadas de 

modo a comparar os efeitos apresentados por elas. 

 

4.6.1 EDUCAÇÃO EM GRUPO 

 

As etapas abrangeram os tempos T0, T1, T3, T6, T9 e T12, sendo que T1 a T9 

corresponde aos ciclos 1, 2, 3 e 4 referentes ao período que os participantes receberam a 

estratégia de educação em grupo. Os ciclos 1, 2 e 3 eram compostos por três encontros com 

intervalo de uma semana. No ciclo 4 foram realizados dois encontros, totalizando 11 encontros 

com cada participante. Cada encontro tinha duração média de duas horas e contava com a 

participação média de 10 pessoas com DM2, dois profissionais, em geral, uma enfermeira e 

uma nutricionista para a condução da intervenção, e eram realizados nas respectivas unidades 

de saúde (TORRES et al., 2018). 

Cabe ressaltar que, entre cada um dos três períodos de intervalo entre os ciclos, as 

pessoas receberam uma ligação telefônica caracterizada como monitoramento telefônico, cujo 
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objetivo foi manter contato com os participantes do estudo e esclarecer dúvidas sobre o 

seguimento do plano de metas.  

A educação em grupo consistiu em atividades que discutiam sobre os temas: 

alimentação saudável, prática de atividade física, sentimentos que influenciam a adesão às 

práticas de autocuidado, além do planejamento de metas pela pessoa com diabetes. Os temas 

foram abordados por meio de dinâmicas lúdicas e interativas, como os mapas de conversação 

“Compreendendo o Diabetes”, “Alimentação saudável e atividade física” e “Monitoramento da 

glicose” (CHAVES et al., 2015; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018; VIEIRA; 

CECÍLIO; TORRES, 2017). 

Para o desenvolvimento dos grupos foram desenvolvidos roteiros, conforme os temas 

estabelecidos, e baseados no Protocolo de Mudança de Comportamento (ANEXO 1) 

(CHAVES, 2014). A estratégia de grupo visava incentivar os participantes a elaborar um plano 

de metas individualizado na tentativa de melhorar o empoderamento, as práticas de autocuidado 

e, consequentemente, o controle glicêmico. 

 

4.6.2 INTERVENÇÃO TELEFÔNICA 

 

 A intervenção telefônica, assim como a estratégia de educação em grupo, abrangeu os 

tempos T0, T1, T3, T6, T9 e T12, sendo que também nesta estratégia os tempos de T1 a T9 

foram denominados ciclos 1, 2, 3 e 4 (FERNANDES; REIS; TORRES, 2016b).  A intervenção 

telefônica foi conduzida por uma enfermeira, com o apoio de uma nutricionista vinculada ao 

núcleo de pesquisa que geria o projeto maior. As ligações telefônicas foram realizadas da Escola 

de Enfermagem da UFMG, nos turnos da manhã e tarde, para garantir o contato com os 

participantes da pesquisa e duraram, em média, 25 minutos.  

 A intervenção telefônica foi dividida em quatro ciclos, com intervalos de três meses 

entre eles. No primeiro ciclo, as pessoas com DM2 participaram de um encontro presencial no 

qual receberam orientações sobre a realização da intervenção telefônica. Nos segundo e terceiro 

ciclos, cada participante recebeu duas intervenções telefônicas. No quarto ciclo, foram 

realizadas três intervenções telefônicas, totalizando, portanto, oito contatos telefônicos com 

cada participante.  

A estratégia educativa foi realizada por meio da utilização do Protocolo Compasso 

(ANEXO 2) e dos cinco passos para a elaboração do plano de metas (FERNANDES et al., 

2016). Este protocolo tem por objetivo auxiliar o profissional da área da saúde, por meio da 

intervenção telefônica, a acompanhar a gestão das práticas de autocuidado da pessoa com 
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diabetes. O Compasso é composto por oito questões divididas em oito domínios: a) Sentimentos 

e barreiras para o cuidar do diabetes; b) Insatisfação e prontidão para mudanças; c) Rede de 

apoio; d) Disposição para elaborar um plano de metas; e) Principais complicações do diabetes; 

f) Seguimento do plano alimentar, g) Prática da atividade física e h) administração de 

medicação (FERNANDES et al., 2016). O objetivo era fortalecer o vínculo entre a pessoa com 

DM2 e os profissionais da área da saúde, conhecer o contexto de vida dos participantes e 

auxiliar na melhora das práticas de autocuidado. 

Durante cada um dos três períodos de intervalo entre os ciclos, as pessoas com DM2 

receberam uma ligação telefônica caracterizada como monitoramento telefônico, cujo objetivo 

foi manter contato com os participantes do estudo, esclarecendo dúvidas sobre o seguimento do 

plano de metas e informando sobre a próxima data da intervenção telefônica (FERNANDES, 

2017). 

 

4.7 GRUPO CONTROLE 

 

Os participantes do grupo controle receberam o atendimento habitual oferecido pelos 

profissionais da área da saúde das UBS e uma cartilha sobre orientações em diabetes, conforme 

previsto pelo Protocolo da Atenção Básica, com a participação em práticas educativas e 

atendimentos clínicos. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

 Este estudo utilizou o banco de dados da pesquisa intitulada “Avaliação do programa 

de empoderamento em diabetes na Atenção Primária à Saúde”. O estudo foi um ensaio clínico 

do tipo cluster randomizado realizado em oito Unidades Básicas de Saúde (UBS) com pessoas 

com DM2. As UBS foram consideradas cluster e foram alocadas por meio de sorteio, sendo 

que quatro delas formaram o grupo controle, duas delas foram alocadas à educação em grupo e 

duas à intervenção telefônica. 

 

5.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi realizado em oito UBS do Distrito Sanitário Leste (DISALE) do Município 

de Belo Horizonte - MG, Brasil (Figura 1). 

 

Figura 1: Mapa da localização da regional Leste de Belo Horizonte. Belo Horizonte, MG, 

Brasil, em 2018. 

Fonte: Adaptado de Wikipédia e Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (PBH), 2018. 

 

5.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A amostra do banco de dados foi de 208 participantes. Inicialmente, o grupo 

experimental foi composto por 4 UBS (n=119 pessoas com DM2) e o grupo controle por 4 UBS 

(n=82 pessoas com DM2). Em seguida, o grupo experimental foi subdividido de forma que 

duas UBS (n=57 pessoas com DM2) receberam a educação em grupo e duas UBS (n=62 pessoas 
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com DM2) receberam a educação por meio da intervenção telefônica.  

 

5.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Pessoas com o diagnóstico de DM2; com idade entre 18 e 79 anos, que participaram do 

projeto de pesquisa “Avaliação do programa de empoderamento em diabetes na Atenção 

Primária à Saúde”e que estavam inseridas nas estratégias educativas intervenção telefônica ou 

educação em grupo. 

 

5.5 PERDAS DE SEGUIMENTO 

 

Pessoas que não obtiveram a participação mínima nas estratégias de educação em grupo 

e intervenção telefônica. Não houve diferença a linha de base e o tempo final, pois, um dos 

critérios de inclusão foi ter concluído a participação no projeto maior. 

 

5.6 VARIÁVEIS DO ESTUDO COLHIDAS NO PROJETO MAIOR: “AVALIAÇÃO 

DO PROGRAMA DE EMPODERAMENTO EM DIABETES NA ATENÇÃO PRIMÁRIA 

À SAÚDE”. 

 

              5.6.1 VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

 Sexo: categorizado em feminino e masculino; 

 Idade: autodeclarada em anos completos; 

 Estado civil: autodeclarado e categorizado: com companheiro e sem 

companheiro; 

 Escolaridade: autodeclarada em anos de estudos completos; 

 Ocupação: autodeclarada e categorizada: ativo e inativo. 

 Renda mensal: autodeclarada em salário mínimo. 

 

5.6.2 VARIÁVEIS DEPENDENTES 

 

Variável Clínica: foram realizados exames laboratoriais de hemoglobina glicada, 

sendo seguidos os parâmetros preconizados pela Associação Americana de Diabetes 
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(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016) e pela Sociedade Brasileira de 

Diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018).  

 

 Práticas de autocuidado: essa variável conceitua o fundamento das hipóteses desta 

pesquisa, na qual se procura determinar seus efeitos para o controle da condição do 

diabetes em relação à adesão à alimentação adequada e a atividade física. É 

mensurada pelo instrumento ESM: Autocuidado do Diabetes Mellitus (ANEXO 3) 

(TORRES et al., 2009). 

 

 Empoderamento da pessoa com diabetes: essa variável também fundamenta a 

hipótese desta pesquisa no sentido de autorreflexão e motivação para as práticas de 

autocuidado em diabetes Mellitus. É mensurada pelo instrumento EAD-VC: Escala 

de Autoeficácia em Diabetes Versão Curta (ANEXO 4) (CHAVESet al., 2016). 

 

5.6.3 VARIÁVEL INDEPENDENTE 

 

  Para determinar os efeitos em relação ao empoderamento, autocuidado e hemoglobina 

glicada das pessoas com DM2, utilizou-se a variável independente (tipo de intervenção), que 

possui três categorias: 

 

 Educação em Grupo: essa variável foi considerada ferramenta para determinar os 

efeitos da educação em grupo em relação ao empoderamento, autocuidado e 

hemoglobina glicada das pessoas com DM2. 

 

 Intervenção telefônica: essa variável também foi considerada ferramenta para 

determinar os efeitos da prática educativa, intervenção telefônica, em relação ao 

empoderamento, autocuidado e hemoglobina glicada das pessoas com DM2. 

 

 Grupo Controle: essa variável foi considerada ferramenta para determinar os 

efeitos do grupo controle em relação ao empoderamento, autocuidado e 

hemoglobina glicada das pessoas com DM2. 
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5.7 DESCRIÇÃO DOS INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE DADOS  

 

5.7.1 ESM: AUTOCUIDADO DO DIABETES MELLITUS 

 

Para medir o autocuidado foi utilizado o questionário de Autocuidado do Diabetes 

Mellitus (ESM), que é constituído por oito questões, sendo dividido em duas seções. A primeira 

contém cinco questões relacionadas aos hábitos alimentares e a segunda contém três questões 

sobre a prática de atividade física das pessoas com DM2. As respostas são apresentadas no 

formato de múltipla escolha e a pontuação total varia de zero a oito pontos. As pontuações 

maiores ou iguais a cinco indicam uma frequência adequada de seguimento de um plano 

alimentar e de prática de exercício físico (TORRES, et al., 2009). 

 

5.7.2 EAD-VC: Escala de Autoeficácia em Diabetes – Versão Curta 

 

Neste estudo, para medir nível de empoderamento do participante foi utilizada a versão 

brasileira do instrumento “Diabetes Empowerment Scale - Short version (DES-SF)” 

denominada Escala de Autoeficácia em Diabetes - Versão curta (EAD-VC), tal instrumento tem 

como objetivo avaliar a autoeficácia psicossocial da pessoa com DM2 para o gerenciamento 

das práticas de autocuidado (CHAVES, et al., 2016). Esse instrumento contém oito questões 

divididas em três subescalas: 1) gestão dos aspectos psicossociais do diabetes, 2) avaliação da 

insatisfação e prontidão para a mudança 3) estabelecimento e alcance das metas para o diabetes.  

Cada questão é respondida com uma escala do tipo Likert de cinco pontos. A pontuação 

é atribuída da seguinte forma: um item que recebe a verificação “estou muito de acordo” = 5 

pontos; “estou de acordo” = 4 pontos; “não tenho opinião” = 3 pontos; “não estou de acordo” 

= 2 pontos e “não estou de acordo de jeito nenhum” = 1 ponto. Os valores numéricos para o 

conjunto de itens são somados e divididos por 8. É considerada baixa uma pontuação entre 1 e 

2,3, moderada entre 2,4 e 3,7 e alta entre 3,8 e 5,0 (CHAVES, et al., 2016). 

 

5.8 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados tanto inicial quanto final foi realizada pelo projeto maior intitulado 

“Avaliação do programa de empoderamento em diabetes na Atenção Primária à Saúde”.  
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Assim, a coleta de dados tanto da educação em grupo quanto da intervenção telefônica, 

realizadas durante o período de agosto de 2015 a setembro de 2016, aconteceu mediante 

levantamento de registros do banco de dados do projeto maior (FERNANDES, 2017). As 

informações coletadas estavam registradas na ferramenta online eSurv e em planilhas do Excel 

versão Microsoft Windows 2013.  

 

5.9 ANÁLISE DOS DADOS 

 

  Os dados foram organizados em uma planilha do Microsoft Windows Excel 2013 e 

analisados no ambiente de programação estatística R (R Core Team, 2015). 

Cabe ressaltar que, anteriormente ao desenvolvimento deste estudo, as estratégias 

educativas não tiveram seus efeitos comparados entre si, até então tinha se verificado a 

efetividade do grupo e da intervenção telefônica de maneira independente. 

  Destarte, para verificar a homogeneidade dos grupos de análise em relação às variáveis 

sociodemográficas na linha de base, aplicaram-se os testes Kruskal-Wallis, pois a suposição de 

normalidade não pode ser considerada válida pelo teste de Shapiro-Wilk, além do Teste Qui-

Quadrado e Teste Exato de Fisher para a comparação de proporções. Não foi observada 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos, possibilitando as comparações pós-

intervenção. 

Para avaliar a efetividade das estratégias em cada grupo, foram utilizados os testes t-

Student pareado e Wilcoxon para a comparação das médias e medianas, respectivamente, de 

acordo com o teste de Shapiro-Wilk. 

Por fim, as comparações entre as estratégias foram feitas por meio dos testes de Kruskal-

Wallis e Dunn (para comparações múltiplas), após distribuição normal não ter sido confirmada 

pelo teste de Shapiro-Wilk. Para cada variável (autocuidado, empoderamento e hemoglobina 

glicada), o efeito da experiência sobre uma variável foi definido como a diferença entre os seus 

valores no período final e período inicial (Δ) dividido pelo valor inicial. Os valores do efeito 

foram multiplicados por 100 para transformá-los em variações percentuais. Para todas as 

análises, foi considerado um nível de significância de 5%. 

 

5.10 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este projeto de pesquisa foi submetido aos Comitês de Ética e Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos da UFMG e da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte. No início do 
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projeto de pesquisa maior, 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, de acordo com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 

2012; BRASIL, 2018a). 

O projeto maior foi cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos RBR-7gb4wm 

e aprovado no COEP da UFMG, CAAE: 11938313.0.0000.5149 (ANEXO 5). 
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6 RESULTADOS 

 Conforme definido pelas diretrizes do CONSORT (SCHULZ; ALTMAN; MOHER, 

2010), a Figura 2 mostra um diagrama de fluxo do progresso dos clusters e de pessoas com 

DM2 durante as fases do ensaio clínico randomizado. Após a randomização, o grupo 

intervenção (GI), composto pelas estratégias educação em grupo e intervenção telefônica, 

obtiveram 57 e 62 pessoas, respectivamente; o grupo controle (GC) por sua vez, foi composto 

por 89 pessoas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Não houve diferença no N, entre o valor inicial e final, pois um dos critérios de inclusão foi ter concluído a 

participação no projeto maior. 

 

Figura 2: Diagrama de fluxo do progresso dos clusters e de pessoas com DM2 durante fases 

do ensaio clínico randomizado.  

Fonte: Elaborado pela autora e adaptado de Schulz e colaboradores (2010). 
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Completaram a participação neste estudo 208 pessoas com DM2, sendo que 89 (42,7%) 

compuseram a amostra do grupo controle, 57 (27,4%) a educação em grupo e 62 (29,8%) a 

intervenção telefônica. Em relação às características sociodemográficas avaliadas, foi 

observada média de idade de 63,5 anos (DP= 8,9 anos); maior participação feminina (59,6%); 

131 (63%) tinham companheiro; e apesar de não ter se contabilizado analfabetos no estudo, a 

maioria dos participantes não concluiu o ensino fundamental, um total de 135 pessoas (64,9%); 

além do mais, 157 (75,5%) participantes declararam não possuir nenhuma ocupação. A renda 

média foi aproximadamente um salário mínimo e meio. Sobre o estado de saúde observou-se 

que o tempo de diagnóstico do DM2 variou, no entanto, a maior faixa de participantes informou 

apresentar a condição de saúde há mais de 10 anos (39,4%); de maneira complementar também 

se verificou a presença de outras comorbidades e 157 pessoas (75,5%) informaram possuir pelo 

menos mais uma condição crônica de saúde (Tabela 1). 

 Para verificar o efeito das estratégias educativas analisou-se a homogeneidade dos 

participantes a partir das características sociodemográficas coletadas na linha de base. 

Verificou-se por meio do p-valor (p > 0,05) que todos os três grupos de estudo, grupo controle, 

educação em grupo e intervenção telefônica eram homogêneos (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Descrição das variáveis sociodemográficas das pessoas com DM2, participantes dos 

grupos controle (GC), educação em grupo (EG) e intervenção telefônica (IT), na atenção 

primária de Belo Horizonte (MG), 2017. 

 

Variável 
Total  

(n=208) 

GC 

(n=89) 

EG 

(n=57) 

IT 

(n=62) 
P 

Idade, em anos (média±DP) 63,5 ± 8,9 63,7 ± 9,1 63,4 ± 9,7 63,4 ± 7,9 0,955* 

Sexo (n (%))    

 

 
Masculino 84 (40,4) 36 (40,4) 25 (43,9) 23 (37,1) 0, 7541** 

Feminino 124 (59,6) 53 (59,6) 32 (56,1) 39 (62,9) 
 

Escolaridade (n (%))    

 

 
Analfabeto 12 (5,8) 7 (7,9) 2 (3,5) 3 (4,8) 0,4047*** 

Ensino fund. incompleto 135 (64,9) 60 (67,4) 33 (57,9) 42 (67,8) 
 

Ensino fund. completo 18 (8,7) 7 (7,9) 4 (7,0) 7 (11,3)  

Ensino médio incompleto 8 (3,8) 4 (4,5) 3 (5,3) 1 (1,6)  

Ensino médio completo 23 (11,0) 6 (6,7) 12 (21,0) 5 (8,1)  

Ensino superior incompleto 1 (0,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,6)  

Ensino superior completo 11 (5,3) 5 (5,6) 3 (5,3) 3 (4,8)  

Estado Civil (n (%))    

 

 
Com companheiro 131 (63,0) 57 (64,0) 36 (63,2) 38 (61,3) 0, 9418** 
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Sem companheiro 77 (37,0) 32 (36,0) 21 (36,8) 24 (38,7) 
 

Ocupação (n (%))    

 

 
Ativo 51 (24,5) 22 (24,7) 15 (26,3) 14 (22,6) 0,8926** 

Inativo 157 (75,5) 67 (75,3) 42 (73,7) 48 (77,4) 
 

Tempo de Doença (n (%))      
0 a 5 anos  67 (32,2) 33 (37,1) 12 (21,1) 22 (35,5) 0,3375** 

6 a 10 anos  59 (28,4) 23 (25,8) 19 (33,3) 17 (27,4)  
Mais de 10 anos 82 (39,4) 33 (37,1) 26 (45,6) 23 (37,1)  

Comorbidades (n (%))      

Sim 157 (75,5) 64 (71,9) 47 (82,5) 46 (74,2) 0,3384** 

Não 51 (24,5) 25 (28,1) 10 (17,5) 16 (25,8)  

Renda, em s.m. † (média±DP) 1,49±0,9 1,52±1,1 1,53±0,9 1,42±0,6 0,7777* 

      
†: salários mínimos; *: Teste Kruskal-Wallis; **: Teste Qui-Quadrado; ***: Teste Exato de Fisher 

De modo a responder os objetivos deste estudo, foram realizadas análises que 

compararam as variáveis na linha de base e após o desenvolvimento das estratégias educativas, 

no que tange ao empoderamento, ao autocuidado e à hemoglobina glicada (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Valores de mediana (mínimo e máximo) e/ou média (desvio padrão) da hemoglobina 

glicada (HbA1c) e das respostas aos questionários de ESM (autocuidado) e EAD-VC 

(empoderamento), e comparação das medianas intragrupo entre a linha de base (antes) e após 

intervenção (depois), das pessoas com DM2 da atenção primária de Belo Horizonte (MG), 

2017. 

*: Teste Wilcoxon;    **:  Teste t pareado 

Variável 
Grupo Controle Educação em Grupo Intervenção Telefônica 

Antes Depois p Antes Depois p Antes Depois p           

HbA1c 8,00 

(5,1-

14,2) 

8,30 

(5,5-16,3) 

0,1322* 7,70 

(5,4-

11,9) 

6,9 

(5,2-

11,2) 

0,0038

* 

8,1 

(5,6-

13,7) 

7,3 

(5,5-

12,4) 

<0,0001

* 

          

ESM 3,55 

(1-5,85) 

2,48 

(0,75-

5,19) 

<0,0001

* 

3,46± 

0,99 

3,44± 

1,11 

0,7862

** 
3,56± 

0,973,

56 

4,15± 

1,146,

21) 

<0,0001 

** 

          

EAD-

VC 

31 

(23-37) 

30 

(21-40) 

0,8358* 31,37± 

2,89 

32,24± 

3,34 

0,2191

** 

31 

(14-

35) 

34 

(24-

39) 

<0,0001

* 
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Após a intervenção, percebeu-se que a HbA1c foi reduzida em ambas as intervenções 

educativas. Entretanto, quando analisadas as variáveis empoderamento e autocuidado, somente 

a intervenção telefônica teve resultados significativos. De maneira complementar, observa-se 

que no grupo controle não houve modificação nos valores de hemoglobina glicada e 

empoderamento, entretanto, quando analisada a variável autocuidado, pode se notar uma 

diminuição relevante no resultado dessa variável. 

Sob outra perspectiva analítica foi elaborada uma comparação intergrupos dos 

resultados da hemoglobina glicada e das respostas dos questionários ESM e EAD-VC dos 

participantes para cada grupo de análise, educação em grupo, intervenção telefônica e grupo 

controle (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Comparação intergrupos do efeito relativo na hemoglobina glicada (HbA1c) e nas 

respostas aos questionários ESM (autocuidado) e EAD-VC (empoderamento), entre a linha de 

base (antes) e após intervenção (depois), das pessoas com DM2 da atenção primária de Belo 

Horizonte (MG), 2017. 

 

Variável   

Efeito Relativo 

(mediana, %) 

  

IT x EG x 

GC 
GCxEG GC x IT EG x IT 

 GC§ EG|| IT¶ 

   n=89 n=57  n=62    p** p†† p†† p†† 

HbA1c  2,96 -2,90 -8,80  <0,001 0,005 <0,001 0,150 

ESM  -21 0 13,72  <0,001 0,0002 <0,001 0,022 

EAD-VC  -2,94 0 9,38  0,001 0,606 0,0004 0,027 

**Teste Kruskall-Wallis. ††Teste de Dunn com p-valores ajustados pela correção de Bonferroni 

  

Analisando-se os escores individualmente, observa-se que a intervenção telefônica 

quando comparada com a estratégia educação em grupo e o grupo controle, foi a estratégia que 

apresentou melhores resultados (Tabela 3). 

 Entretanto, nota-se ao avaliar a Tabela 3 que, quando considerada apenas a variável 

hemoglobina glicada entre a educação em grupo e a intervenção telefônica, ambas as estratégias 

alcançaram bons escores. 
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7 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo objetivou avaliar os efeitos das estratégias educação em grupo, 

intervenção telefônica e grupo controle nas variáveis empoderamento, autocuidado e 

hemoglobina glicada das pessoas com DM2. Verificou-se que, no que se refere ao autocuidado 

e empoderamento, a intervenção telefônica obteve melhores resultados. Contudo, ressalta-se 

que as duas estratégias educativas foram benéficas quanto à melhora da hemoglobina glicada. 

 As características sociodemográficas da população estudada corroboraram com o 

apresentado por outros ensaios clínicos em DM2. A média de idade é similar ao apresentado 

por outros estudos acerca do tema, que refere maior prevalência da condição a partir dos 60 

anos (COSTA et al., 2017; CRUZ; LEITÃO; FERREIRA, 2016; GOIS et al., 2017; 

WINKELMANN; FONTELA, 2014). Outra característica comum à literatura e aos estudos que 

avaliam o perfil das pessoas com DM2 é a maior participação feminina e o baixo nível de 

escolaridade. Esse resultado pode ser explicado pelo fato de a mulher ser mais cuidadosa e 

procurar mais ativamente os serviços de saúde (SANTOS, et al., 2017). E, em relação à baixa 

escolaridade, deve-se atentar para esse fato visto que há uma relação entre conhecimento e 

capacidade de tomada de decisão e adesão ao tratamento (CORTEZ et al., 2015; COSTA et al., 

2017; FIGUEIRA et al., 2017; FLOR; CAMPOS, 2017; GOIS et al., 2017; VASCONCELOS, 

2015; WINKELMANN; FONTELA, 2014).   

 Outra variável que merece atenção é o estado civil, pois se observou que a maioria dos 

participantes possuía companheiro. Sabe-se que a presença de um cônjuge e ou companhia no 

domicílio é de extrema importância para o apoio ao seguimento do tratamento da condição 

crônica, pois o familiar pode reforçar a necessidade dos cuidados em saúde, bem como 

supervisioná-los (CORTEZ, 2016; FLOR; CAMPOS, 2017; MALTA et al., 2017; SANTOS, 

2018; VASCONCELOS, 2015). 

 Ainda em se tratando da caracterização dos participantes, também foi analisada a 

variável ocupação e o apresentado foi que a maioria dos participantes era inativa quando 

considerada a sua inserção no mercado de trabalho. Esse resultado é justificável pela idade dos 

participantes, que já se encontram, em sua maior parte, aposentados. Todavia, esta variável 

também merece atenção, pois, o idoso aposentado tende a se tornar sedentário e esse estilo de 

vida tem sido associado com uma maior resistência insulínica (MALTA et al., 2017). 

 A maior parte dos participantes com DM2 (39,4%) apresentou tempo da doença superior 

a 10 anos, o que pode sugerir uma maior chance de aparecimento de complicações crônicas, 

como as retinopatias e nefropatias (CORTEZ et al., 2015; FERNANDES, 2017). De maneira 
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complementar, a literatura aponta que o tempo de diagnóstico é um fator que pode interferir no 

autocuidado da pessoa com essa condição e, por isso, os profissionais da área da saúde devem 

considerá-la na hora da avaliação clínica. Além do mais, pessoas com maior tempo de 

diagnóstico tendem a ser pouco motivadas e podem apresentar alguma limitação para aderirem 

à terapêutica recomendada (FERNANDES, 2017; SANTOS, 2018). 

 No tocante à renda, verificou-se que os participantes recebiam em média um salário e 

meio mensal, e assim como a escolaridade, estudiosos afirmaram que a renda familiar também 

pode interferir no processo de conhecimento sobre a doença e, principalmente, na adesão ao 

plano terapêutico. Observa-se que, quanto maior a renda e o nível de escolaridade da pessoa 

com DM2, maior é a sua proteção, pois tais características permitem maior acesso às práticas 

de promoção à saúde, como alimentação saudável e atividade física, além de maior acesso a 

serviços de saúde e aos insumos necessários para o próprio cuidado (GOIS et al., 2017; 

MALTA et al., 2017; VASCONCELOS, 2015). 

 Para despertar na pessoa com DM2 a mudança de comportamento necessária e exigida 

pela condição crônica, é recomendado que sejam desenvolvidas estratégias educativas 

contextualizadas às características do indivíduo com essa condição. Para tanto essas estratégias 

devem ser capazes de introduzir hábitos saudáveis e apoiar as condutas de autocuidado 

relacionadas à alimentação e atividade física (BRASIL, 2014; SANTOS, 2018; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2018). 

 Nessa perspectiva, estratégias educativas realizadas sob uma abordagem dialógica, 

reflexiva e crítica, assim como preconizado pela abordagem do empoderamento, podem 

possibilitar a formação de um conhecimento crítico e ampliar a compreensão das pessoas com 

DM2 (CORTEZ et al., 2017; IQUIZE et al., 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2018). Os estudos têm apontado sobre a importância de estratégias promotoras de 

mudanças comportamentais, que vão além do repasse de informação, e que compreendam, 

principalmente, uma educação para o autocuidado e o estabelecimento de uma comunicação 

interpessoal entre o profissional da área da saúde e a pessoa com DM2 (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2018; IQUIZE et al., 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2018). 

 Ademais, a literatura demonstra que ao trabalhar com estratégias educativas que 

contemplem as características descritas acima, é possível melhorar não só os aspectos 

comportamentais necessários para as práticas de autocuidado, mas também os aspectos clínicos 

do DM2, como alcance e manutenção dos indicadores glicêmicos e lipídicos, com consequente 
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diminuição de peso e medidas de circunferência de cintura e abdominal (BECKER et al., 2017; 

CORTEZ et al., 2017; MENDOZA-ROMO et al., 2013; OLIVATTO et al., 2015). 

 Com base nos resultados apresentados verificou-se que a educação em grupo, após o 

período de intervenção, demonstrou melhora significativa na variável clínica hemoglobina 

glicada, entretanto essa melhora não foi alcançada quando analisada as variáveis autocuidado e 

empoderamento. Apesar de não haver diferença estatística da variável clínica na educação em 

grupo, observou-se que na linha de base os participantes já apresentavam um valor de 

hemoglobina glicada próximo ao valor de referência. Contudo, a média da hemoglobina glicada 

entre o tempo inicial e o final diminuiu, alcançando um valor inferior a 7%, conforme 

preconizado pela Associação Americana de Diabetes (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2016) e pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE DIABETES, 2018). 

Embora a educação em grupo não tenha demonstrado melhora significativa em todas as 

variáveis trabalhadas, estudos têm comprovado que esta estratégia tem inúmeros benefícios no 

cuidado do DM2, como melhora na adesão ao autocuidado, adoção de alimentação saudável e 

atividade física; além de promover aumento do conhecimento e proporcionar um melhor 

enfrentamento das barreiras relacionadas à condição crônica (GRILLO et al., 2016; MELO; 

CAMPOS, 2014; TORRES, et al., 2018). 

 Melo e Campos (2014), no estudo cujo objetivo foi interpretar os significados atribuídos 

por pessoas com DM2 a grupos de educação em saúde, elencaram algumas características dessa 

estratégia, como a facilidade de acesso ao profissional da área da saúde e orientações 

relacionadas ao DM2, e principalmente, o compartilhamento de saberes e experiências entre 

pares. 

Corroborando com Melo e Campos (2014), ensaios clínicos sobre educação em grupos 

em DM2, na perspectiva do empoderamento, propiciaram vários benefícios para o controle 

dessa condição (CORTEZ et al., 2017; GRILLO et al., 2016; IMAZU et al., 2015; MACEDO 

et al., 2017; SANTOS et al., 2017; TORRES; CORTEZ; REIS, 2016; TORRES et al., 2018). 

Segundo a literatura, grupos pautados na abordagem do empoderamento constituem uma 

ferramenta útil para melhorar o conhecimento e dos sentimentos negativos relacionados ao 

diabetes; melhorar os níveis glicêmicos; alcançar e melhorar indicadores clínicos, como a 

pressão arterial, índice de massa corporal (IMC) e medidas antropométricas. Além disso, a 

atmosfera do grupo favorece a adesão das pessoas com DM2 ao autocuidado relacionado ao 

tratamento clínico e a hábitos saudáveis (BALDONI et al., 2017; EBRAHIMI et al., 2016; 

JAIMES et al., 2014; MACEDO et al., 2017; SANTOS, et al., 2017; YIN et al., 2015). 
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 Verificou-se que ao fim do perído de 12 meses de intervenção por meio da educação em 

grupo, os participantes  deste estudo obtiveram uma melhora significativa da hemoglobina 

glicada. Os achados demonstraram que a educação em grupo estruturada, por meio da 

abordagem do empoderamento, pode favorecer a melhora do controle glicêmico (TORRES; 

CORTEZ; REIS, 2016). 

 Corroborando com os resultados obtidos, uma pesquisa quase experimental que avaliou 

um programa educativo (por meio da estratégia grupo), encontrou uma melhora clínica e 

metabólica  após a intervenção. O estudo mostrou uma redução média de 3,87% nos valores da 

hemoglobina glicada (FIGUEIRA et al., 2017). 

 Outro estudo de revisão, cujo objetivo foi examinar a literatura sobre diabetes no Brasil, 

analisando a epidemiologia e o manejo do DM2, constatou que uma das maneiras de se alcançar 

os valores glicêmicos apropriados para o controle do  DM2 é o desenvolvimento de estratégias 

capazes de auxiliar a pessoa com essa condição a participar ativamente do seu próprio cuidado. 

Este mesmo estudo, indicou ainda que a implementação de programas  em diabetes tem 

contribuído de maneira consistente não só no controle glicêmico, mas também na prevenção de 

complicações microvasculares tanto em pessoas com diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), como em 

pessoas com DM2 (ALMEIDA-PITITTO et al., 2015). Outro ensaio cliníco apontou que, a 

educação em grupo não só é capaz de reduzir a hemoglobina glicada, mas também é capaz de 

impedir a sua elevação durante o período de educação. Tal estudo observou que quando 

comparado com o grupo controle (atendido pelo SUS), o grupo intervenção apresentou uma 

reduçãona HbA1c de -0,3% (ISMAIL, 2015). 

Outra variável analisada neste estudo foi o autocuidado, contudo, ao contrário da 

hemoglobina glicada, o autocuidado não obteve mudanças significativas nesta estratégia. O 

autocuidado é uma variável importantíssima quando considerado o tratamento e controle dessa 

condição de saúde. Segundo a literatura, o manejo do diabetes é 98% de responsabilidade da 

própria pessoa com a condição crônica, pois é ela a principal responsável por desempenhar, 

diariamente, atividades relacionadas ao tratamento (CECILIO, 2016; CHAVES, 2014; 

COELHO et al., 2015; MACEDO, 2017).  

Destarte, muitos programas educativos sobre grupos em diabetes têm adotado como 

ponto de discussão os principais comportamentos de autocuidado, como: comer saudável, fazer 

atividade física, monitorar a glicemia, tomar os medicamentos, resolver problemas que 

atrapalhem o próprio cuidado, reduzir a exposição aos riscos para a saúde e adaptar-se às novas 

necessidades em saúde (COELHO et al., 2015; EID et al., 2018; MACEDO et al., 2017; 

OLIVEIRA, 2016; SHARONI et al., 2016). 
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Em um ensaio clínico randomizado sobre grupos em diabetes realizado com 200 

pessoas, foi observado que práticas educativas em grupo foram apontadas como alicerces para 

o desenvolvimento do autocuidado em DM2. Ademais, o mesmo estudo apontou que, uma vez 

que a pessoa com a condição se envolvia no seu próprio autocuidado outros benefícios clínicos 

também eram alcançados, como a melhora do controle glicêmico e dos aspectos psicológicos 

relacionados ao convívio com esta condição crônica (MACEDO et al., 2017). 

De maneira complementar, um estudo de revisão realizado no México sobre o efeito de 

intervenções educativas de longo prazo no autocuidado, que compreendeu manuscritos desde o 

ano de 2001, observou-se que os grupos de educação em DM2 quando sistematizados e 

adaptados às características das pessoas com diabetes proporcionaram maior conhecimento 

sobre a saúde e aquisição de comportamentos saudáveis de maneira consciente (JAIMES et al., 

2014). 

Corroborando com esta revisão, outro estudo que avaliou a percepção das pessoas sobre 

educação em grupo de DM2, obteve relatos de que essa estratégia educativa melhorou o 

conhecimento relacionado ao uso de medicamentos, à alimentação saudável e à prática de 

exercícios físicos. O estudo também notou uma maior conscientização acerca da importância 

do aprendizado sobre o diabetes o que culminou em um melhor enfrentamento da doença, e, 

por conseguinte, na incorporação do autocuidado relacionados à alimentação e a prática de 

atividade física (VIEIRA; CECÍLIO; TORRES, 2017). 

 De modo geral, os estudos existentes têm trazido que a educação em grupo é uma 

importante ferramenta para adoção de autocuidado em diabetes, pois, configura-se uma 

oportunidade para expressar as dúvidas e angústias sobre a condição crônica e para trocar 

experiências. Além disso, a participação em grupos é considerada uma fonte de suporte para a 

manutenção das práticas de autocuidado, uma vez que, com o passar do tempo, as pessoas com 

esta condição tendem a deixar de realizar as ações necessárias para manter a terapêutica 

recomendada (OLIVEIRA, 2016; OLIVEIRA, et al., 2016; VIEIRA; CECÍLIO; TORRES, 

2017). 

 Entretanto, apesar da literatura apontar o grupo como uma estratégia benéfica para 

alcançar as práticas de autocuidado, nota-se que algumas intervenções por meio de grupos não 

alcançam resultados positivos. Um estudo na Coréia do Sul que tinha como meta avaliar o efeito 

dos exercícios aeróbicos oferecidos por meio de grupo educativos a pessoas com diabetes 

demonstrou que embora as medidas de variabilidade da frequência cardíaca, variável 

importante do estudo, tenham mostrado mudanças favoráveis com o programa de exercícios, 
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nenhuma foi significativa.  Tal estudo aponta que esse resultado pode ser justificado pela 

duração do período de exercício, que foi de 12 semanas (KANG; KO; BAEK, 2016).  

 Além do mais, é preciso  que o profissional da área da saúde tenha um olhar cuidadoso 

para com os comportamentos inadequados que se tornam grandes barreiras para  a prática do 

autocuidado (EID et al., 2018; FARIA et al., 2013; VARGAS et al., 2015). Cabe ressaltar ainda 

que, o tempo de desenvolvimento da estratégia está intimamente relacionado com sua 

efetividade. Segundo Maia e colaboradores (2016),  quanto maior o tempo de contato com o 

profissional da área da saúde e a participação em grupos, melhor será o autocuidado da pessoa 

com DM2 (MAIA; REIS; TORRES, 2016). 

 Ademais, um estudo realizado em Portugal entre os anos de 2015 e 2016, cujo um dos 

objetivos foi identificar o nível de autocuidado da pessoa com DM2 observou que existe uma 

relação diretamente proporcional entre a adesão as práticas de autocuidado e a satisfação com 

os cuidados de enfermagem/atendimento/serviços de saúde. Uma vez que a pessoa com essa 

condição crônica não se sente bem amparada,o seu nível de autocuidado propende a diminuir, 

o que revela a importância que os profissionais e os serviços de saúde desempenham na 

motivação das pessoas com DM2 na adesão as práticas de autocuidado (OLIVEIRA, 2016). 

Assim, para o desenvolvimento da educação em DM2, é indicado o uso de abordagens que 

direcionem a prática profissional (LOPES, 2015; MORAIS, 2016). 

 Nesta pesquisa não foi observado aumento do empoderamento na estratégia de educação 

em grupo. Pode-se justificar esse resultado pela presença de barreiras vivenciadas pelas pessoas 

com DM2, tal como frustração, cansaço, preocupações financeiras, dificuldade de 

locomoção/transporte e acesso ao serviço de saúde, essas barreiras vão de encontro com 

algumas das dificuldades para o desenvolvimento do empoderamento da pessoa com DM2 

apontadas por um grande centro de endocrinologia de Atlanta (EUA) (WAN; VO; BARNES, 

2012). 

 Nesse contexto,em um ensaio clínico cujo objetivo foi avaliar o empoderamento para as 

práticas de autocuidado e o controle glicêmico em grupo de pessoas com DM2, constatou-se 

que por meio do empoderamento melhoram os aspectos psicológicos e clínicos, dado que essa 

abordagem pode promover a  mudança do comportamento para o autocuidado relacionados com 

essa condição. É sob essas circunstâncias que a educação em grupo se sobressai, pois a partir 

dela as pessoas com DM2 podem adquir conhecimento, consciência crítica de sua condição de 

saúde e dos comportamentos necessários para o controle do diabetes, tudo isso de maneira 

conjunta com seus pares (MACEDO et al., 2017). Em um outro ensaio clínico realizado no Irã, 

sobre grupos de educação em diabetes  e com a participação de 103 pessoas, observou-se que  
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a abordagem do empoderamento tem um efeito positivo e significativo no controle  glicêmico 

e metabólico, com melhora significativa da hemoglobina glicada, glicose jejum, triglicerídeos 

e colesterol. Este mesmo estudo informou que tal abordagem tem impacto, inclusive, no retardo 

do aparecimento de problemas cardiovasculares (EBRAHIMI et al., 2016). 

 A efetividade da abordagem do empoderamento em grupos de educação em diabetes 

tem sido comprovada por diversos estudos nacionais e internacionais (BALDONI et al., 2017; 

CORTEZ et al., 2018; LEE et al., 2016; NACCASHIAN, 2014), mas, sabe-se que na prática 

sua aplicação é complexa. Para diminuir esse revés é importante sempre dentro dessa 

abordagem utilizar uma boa comunicação e tentar manter um bom vínculo entre profissional e 

pessoa com DM2 (DICKINSON et al., 2017; DICKINSON, 2017). 

 Concomitantemente, e com base nos resultados apresentados, também foi analisada a 

intervenção telefônica. Constatou que após o período de intervenção esta estratégia 

comportamental apresentou melhora significativa em todas as variáveis clínicas trabalhadas: 

hemoglobina glicada, autocuidado e empoderamento. 

Em concordância com esses resultados, diversos estudos também descreveram os 

benefícios dessa estrategia. Segundo a literatura  a intervenção telefônica é inovadora, capaz de 

promover uma forma de comunicação efetiva por parte do profissional e da pessoa com DM2, 

visto que,  as ligações telefônicas possibilitam diálogo, reflexão e, por conseguinte, maior 

corresponsabilização da pessoa com condição crônica em relação à própria saúde 

(FERNANDES; REIS; TORRES, 2016a; FRANCO et al., 2018; KOUTSOURIS et al., 2014; 

OLIVATTO et al., 2015; VÍLCHEZ BARBOZA et al., 2016).  

 A intervenção telefônica tem se tornado um modo de expandir a atuação profissional na 

saúde, surgindo como uma forma de contatar a pessoa com condição crônica mesmo à distância, 

sendo capaz de captar inclusive aquela pessoa que não tem disponibilidade para ir ao serviço 

de saúde, caracterizando-se como uma potencial ferramenta para o cuidado em DM2 (FRANCO 

et al., 2018; OLIVATTO et al., 2015). A literatura tem apresentado que tal estratégia alcançou 

resultados positivos em relação ao controle glicêmico, práticas de autocuidado relacionadas à 

alimentação e a atividade física, uso de medicamento e aplicação de insulina (BECKER et al., 

2017; FRANCO et al., 2018; JOHNSON et al., 2018; TORRES, et al., 2013; WILLIAMS et 

al., 2014). De maneira complementar, um estudo observacional que avaliou o suporte telefônico 

para o monitoramento do diabetes, identificou que as pessoas com DM2 participantes do estudo 

tiveram grande satisfação com as ligações telefônicas tendo suas expectativas atendidas 

(OLIVATTO et al., 2015). 
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 Ainda considerando a intervenção telefônica, também foi realizada uma análise do 

efeito dessa estratégia a partir do exame de hemoglobina glicada. O presente estudo identificou 

que a intervenção telefônica foi eficaz no controle glicêmico. Este resultado corrobora com 

estudos sobre a efetividade da intervenção telefônica, que apesar de recentes vêm alcançando 

resultados muito satisfatórios (HANLEY et al., 2015; SCHECHTER et al., 2016). 

 Outro ensaio clínico sobre um programa de suporte telefônico no controle metabólico 

de idosos com diabetes mellitus concluiu que, após o fim da estratégia educativa, houve uma 

redução significativa da glicemia de jejum, bem como da hemoglobina glicada no grupo que 

recebeu a intervenção. O estudo constatou uma diminuição da média da glicemia de jejum de 

35,97 mg/dl (p=0,0345). Ainda neste estudo, a análise entre o grupo controle e intervenção 

telefônica demonstrou que o grupo intervenção obteve uma redução de 0,49% da HbA1c, 

enquanto que no grupo controle houve um  aumento de 0,54% (BECKER et al., 2017). 

 Corroborando com o estudo anterior, outro ensaio clínico verificou os efeitos da 

intervenção telefônica na adesão à prática de uma alimentação saudável de pessoas com DM2. 

Foi encontrada quanto ao controle metabólico, uma diferença estatisticamente significativa na 

redução da Hb1Ac entre as pessoas aderentes a alimentação saudável, enquanto que entre as 

pessoas não aderentes a uma alimentação saudável se observou aumento estatisticamente 

significativo da HbA1c (FRANCO et al., 2018). 

 Apesar da existência de poucos estudos sobre a intervenção telefônica em pessoas com 

diabetes que avaliam a hemoglobina glicada, uma revisão integrativa sobre a eficácia de 

estratégias educativas que utilizam o telefone para o controle glicêmico, encontrou uma redução 

significativa dos níveis de hemoglobina glicada e da glicemia de jejum. A revisão concluiu que 

a utilização do telefone como estratégia é efetiva no controle glicêmico, assim como melhora 

as práticas de autocuidado e, consequentemente, pode levar a uma diminuição das possíveis 

complicações dessa condição crônica (VASCONCELOS et al., 2013). 

 Nesta pesquisa, o autocuidado foi alcançado de modo efetivo pela intervenção 

telefônica. Ensaio clínico randomizado realizado no Arizona (EUA), que objetivou avaliar a 

capacidade dos serviços farmacêuticos baseados na telefonia para moradores de áreas rurais 

que apresentavam diagnóstico de DM2 e hipertensão arterial, constatou que o suporte telefônico 

tem potencial para melhorar as práticas de autocuidado. Este estudo demonstrou que por meio 

das ligações é possível fazer recomendações sobre alimentação, atividade física, uso correto de 

medicamentos, cuidados com os pés e até mesmo ensinar a identificar sintomas de 

hiperglicemia e hipoglicemia (JOHNSON et al., 2018). 
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 Outro ensaio clínico realizado na Índia para implementação de um protocolo de 

cuidados via tecnologia, que incluiu dentre outras estratégias as ligações telefônicas, obteve 

melhora de comportamentos nutricionais. Alguns dos resultados obtidos pelo estudo foram a 

redução do consumo de gordura, açúcar e sal e um aumento na experimentação de diferentes 

frutas e legumes. Observou-se ainda, que ouso da tecnologia da informação na saúde está 

aumentando e a tecnologia móvel tem o potencial de atingir rapidamente um grande número de 

pessoas (KAUR et al., 2018). Inclusive, a Sociedade Brasileira de Diabetes (2018) relata que o 

uso de tecnologias para o autocuidado em diabetes é uma das áreas de maior crescimento na 

saúde nos últimos tempos, promovendo comunicação no setor da saúde, possibilitando ao 

profissional supervisionar a pessoa com condição crônica, assegurando maior confiança e 

autonomia na implementação das orientações e na prática do autocuidado. 

 Cumpre mencionar que a intervenção telefônica é efetiva na promoção do autocuidado 

relacionado à atividade física, ao seguimento de um plano alimentar, conhecimento, atitudes e 

controle glicêmico. Além do mais, devido ao acesso à telefonia pela população, a intervenção 

telefônica tem se destacado no campo da educação em diabetes por conseguir atingir um grande 

número de pessoas que possuem dificuldades como barreiras geográficas e financeiras para ter 

acesso ao serviço de saúde. Tal estratégia educativa é considerada um método bastante efetivo 

no que diz respeito à captação da pessoa com DM2 em sua casa, trabalho ou comunidade, e em 

horários flexíveis, além de otimizar o tempo do profissional (BECKER, 2014; DARIO et al., 

2017; FERNANDES; REIS; TORRES, 2016a; SWOBODA; MILLER; WILLS, 2017).  

 Por sua vez, a última variável analisada na intervenção telefônica foi o empoderamento 

da pessoa com DM2. Neste estudo pessoas com DM2 alcançaram um bom nível de 

empoderamento ao fim da intervenção telefônica. Este resultado corrobora com o de outros 

estudos existentes na literatura (IQUIZE et al., 2017; TORRES et al., 2013). 

 Em uma revisão sistemática sobre fatores relacionados com o manejo do DM2 com 

enfoque na educação em saúde, apontou a intervenção telefônica como uma das estratégias 

capaz de estimular a participação ativa da pessoa em todas as fases do autocuidado. Esse estudo 

ainda apresentou que estratégias educativas, inclusive a intervenção telefônica, quando pautada 

na abordagem do empoderamento pode favorecer o aprendizado relacionado à condição 

crônica, melhorar a autonomia, favorecer o desenvolvimento de atitudes positivas e 

proporcionar mudanças importantes no estilo de vida para o controle do DM2 (IQUIZE et al., 

2017). 

  Um estudo sobre tecnologia de informação e comunicação (TIC), que tinha como 

finalidade o empoderamento da pessoa com DM2 por uma via inteligente, constatou que os 
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aparelhos de telefone podem ser usados não só para facilitar a comunicação e troca de 

informações, mas também devem contribuir para uma troca interativa entre a pessoa com DM2 

e o profissional de saúde (MANTWILL et al., 2015).  

 Embora os efeitos encontrados sobre a relação tecnologia e empoderamento sejam 

pequenos, as abordagens por meio das tecnologias quando comparadas com as abordagens 

tradicionais, produzem resultados promissores, principalmente para o estabelecimento de metas 

para a mudança de comportamento. O estabelecimento de metas ajuda a pessoa com essa 

condição crônica a agir de forma mais independente, fornecendo feedback sobre o autocuidado, 

sustentando, assim, a motivação e aumentando as habilidades de resolução de problemas e a 

autorreflexão (FERNANDES; REIS; TORRES, 2016a; MANTWILL et al., 2015). 

 Considerando o estabelecimento de metas, uma característica importante da abordagem 

do empoderamento, um ensaio clínico cujo objetivo foi avaliar uma intervenção telefônica no 

estabelecimento de metas relacionadas à alimentação, identificou que após 16 semanas de 

estratégia educativa com sete telefonemas quinzenais, os participantes do estudo tiveram seus 

níveis de empoderamento aumentados. O estudo aponta que uma intervenção que auxilie o 

estabelecimento de metas pode melhorar a alimentação, aumentar a autoeficácia e o 

empoderamento e reduzir o estresse relacionado ao diabetes. Por meio da abordagem do 

empoderamento o profissional responsável pela intervenção telefônica pode ajudar a pessoa 

com DM2 a desenvolver habilidades para melhorar as práticas de autogerenciamento e reduzir 

o sofrimento associado à condição crônica (SWOBODA; MILLER; WILLS, 2017). 

 Outro ensaio clínico realizado nos Estados Unidos da América, cujo objetivo foi 

comparar um programa de educação na perspectiva do empoderamento desenvolvido por 

pessoas comuns e agentes comunitários de saúde, os quais contaram com um misto de 

estratégia, por educação em grupo e intervenção telefônica, obteve como resultados positivos a 

melhora dos valores circunferência da cintura, controle glicêmico e autocuidado. Além desses 

benefícios, um diferencial desse programa em relação a outros programas que utilizam somente 

a abordagem em grupo, é que quando o grupo é associado à intervenção telefônica os custos 

diminuem, mas se mantém a efetividade da educação em DM2 (TANG et al., 2014). 

Cumpre mencionar que o grupo controle do estudo recebeu o acompanhamento 

tradicional oferecido pelas UBS. Este não apresentou melhora das variáveis empoderamento e 

hemoglobina glicada. Além do mais, quando analisada a variável autocuidado, o mesmo 

apresentou piora estatisticamente significativa. Pode-se justificar esse resultado devido a 

dificuldade para o enfrentamento das barreiras do diabetes, o que pode levar à piora do controle 
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glicêmico e aumento das complicações do DM2 (CORDEIRO ASSUNÇÃOet al., 2017; 

VARGAS et al., 2015). 

Por fim e de maneira complementar, além da análise comparativa entre o antes e depois 

de cada grupo também foi realizada uma análise com a comparação intergrupos dos resultados 

da hemoglobina glicada, do autocuidado e do empoderamento. Tal análise permitiu reforçar os 

resultados aqui discutidos, corroborando que intervenção telefônica foi melhor que a educação 

em grupo e o grupo controle, mesmo que a educação em grupo tenha alcançado bons resultados 

em relação à hemoglobina glicada.  
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8 PERSPECTIVAS 

 

Como perspectiva deste estudo e em termos de sugestões para o futuro, considera-se 

importante investir no desenvolvimento de estratégias comportamentais de educação em 

diabetes na Atenção Primária à Saúde, no intuito de promover o empoderamento e as práticas 

de autocuidado relacionadas à alimentação e à atividade física para consequente melhoria do 

controle glicêmico.  

Sugere-se a realização da intervenção telefônica na educação em diabetes, por 

profissionais capacitados. Sabe-se que hoje temos um grande número de pessoas com esta 

condição crônica e que ainda estão em idade produtiva e, por conseguinte, não dispõem de 

tempo para se deslocar para os grupos realizados nos serviços de saúde. Sendo assim, indica-se 

a necessidade de se investir em políticas públicas visando à ampliação dessa estratégia para 

outros territórios. 
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9 CONSIDERAÇÕES 

 

A intervenção telefônica apresentou melhores resultados em relação à estratégia de 

educação em grupo. Foi possível identificar que nesta pesquisa a intervenção telefônica 

proporcionou resultados melhores que a educação em grupo no que tange as variáveis em 

análise, confirmando que houve diferenças significativas entre as estratégias educativas 

principalmente no que se refere ao autocuidado e empoderamento. Entretanto, ressalta-se que 

ambas as estratégias apresentam resultados positivos quanto a melhora da HbA1c. 

O DM2 exige cuidados contínuos, que por vezes não são conseguidos apenas pela 

pessoa que apresenta essa condição crônica. Por isso, o desenvolvimento de estratégias 

comportamentais estruturadas e apoiadas por protocolos cientificamente aprovados, com uma 

comunicação efetiva por meio de uma educação dialógica, da problematização e da escuta 

qualificada é essencial para auxiliar a manutenção de bons parâmetros clínicos e psicológicos 

relativos a esta condição.  

 Destarte, sugere-se a continuidade de estratégias comportamentais como, educação em 

grupo e intervenção telefônica, desenvolvidas na perspectiva da abordagem do empoderamento, 

capazes de incentivar a corresponsabilização da pessoa com DM2. Sabe-se que o 

empoderamento pode ajudar a pessoa com essa condição no que concerne ao autocuidado, 

relativo à alimentação e à atividade física para manter o bom controle da saúde. Além do mais, 

o uso de tal abordagem pode ser uma forma de minimizar o aparecimento de complicações 

características dessa condição.  

 Diante dos resultados apresentados, sugere-se que a utilização da intervenção telefônica 

também seja adotada na Atenção Primária à Saúde, visto que essa estratégia foi capaz de 

melhorar o controle do DM2. Assim, considerando a diversidade do público desse serviço os 

profissionais de saúde conseguiriam alcançar um maior número de pessoas para educação em 

diabetes. 

 Por fim, acredita-se que os resultados aqui apresentados possam servir de auxílio e de 

base para novas pesquisas que abordem o assunto. Salienta-se que mais estudos precisam ser 

realizados para avaliar o empoderamento da pessoa em relação ao autocuidado em DM2 para 

melhorar cada vez mais o acompanhamento a essa população pela Atenção Primária à Saúde. 
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ANEXO 1 - Protocolo de Mudança de Comportamento 

PROTOCOLO DE MUDANÇA DE COMPORTAMENTO EM DIABETES 

5 passos para mudança de comportamento e conquista de metas 

1º Passo: Definição do problema  

- Qual é a sua maior dificuldade para controlar o diabetes? 

- Fale mais sobre essa dificuldade no seu dia a dia. - Dê exemplo(s) de uma situação que aconteceu com você 

por causa dessa dificuldade.  

2º Passo: Identificação e abordagem dos sentimentos  

- O que você acha de ter diabetes?  

- Você se sente [insira o(s) sentimento(s) identificado(s) pelo paciente] porque [insira o(s) significado(s) 

desse(s) sentimento(s) para vida do paciente]  

3º Passo: Definição de metas 

- O que você quer fazer para melhorar a sua saúde? 

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

- Como você espera que sua saúde esteja daqui a 1 mês? Daqui a 3 meses? Daqui a 1 ano?  

- Que opções você tem para te ajudar a conquistar suas metas?  

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

- Tem alguma pessoa que possa te ajudar?  

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

- O que pode acontecer se você não se cuidar? 

- Vamos montar o seu plano de cuidados.  

4º Passo: Elaboração do plano de cuidados para conquista da(s) meta(s) (Meu Plano Inteligente) 

- Você está disposto a seguir o plano de cuidados para superar as dificuldades de que você falou?  

- Dê uma nota de 1 a 10 para a importância de superar as dificuldades relacionadas a sua saúde?  

- Dê uma nota de 1 a 10 para a sua confiança em alcançar a sua meta? 

- Que passo(s) você pode dar para alcançar a sua meta?  

- E o que de fato você vai fazer para alcançar a sua meta? - Quando você vai começar? 

5º passo: Avaliação e experiência do paciente sobre o plano de cuidados 

- Como foi seguir o plano?  

- O que você aprendeu com essa experiência?  

- Que dificuldades você teve para seguir o plano?  

- O que você faria diferente da próxima vez?  

- Você terminou o plano, e agora, o que você vai fazer? 

MEU PLANO INTELIGENTE - PLANOS DE CUIDADOS E METAS 

Motivação: O que é mais importante para você trabalhar primeiro? 

____________________________________________________________________ 

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

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Especificação: O que você vai fazer? Onde você vai fazer? Quando você vai fazer? 

_______________________________________________________________________________________ 

 

Esforço: Por quanto tempo você vai fazer? Com qual frequência você vai fazer isso? 

________________________________________________________________________________________ 

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

_______________________________________________________________________________________ 

 

De 0 a 10, quanto você acha que está confiante de que pode completar este plano? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Importância: Como esses passos vão te ajudar a alcançar a(s) sua(s) meta(s)? 

________________________________________________________________________________________ 

 

Tempo: Por quanto tempo você vai seguir este plano? 

________________________________________________________________________________________ 
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ANEXO 2 - Protocolo Compasso 
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ANEXO 3 – ESM: Autocuidado do Diabetes Mellitus 

Questionário de Autocuidado em Diabetes Mellitus 

 

Data: ______________ Identificação: _____________________________________________________ 

 

1. Com qual frequência você seguiu a dieta recomendada nos últimos 7 dias? 

 

1. Sempre 2. Geralmente 3. Algumas vezes 4. Raramente 5. Nunca 

1,0 0,75 0,50 0,25 0,0 

 

2. Com qual frequência, nos últimos 7 dias,você conseguiu limitar suas calorias (diminuindo alimentos que contém açúcar 

e massas) como recomendado para uma alimentação saudável no controle da Diabete? 

 

1. Sempre 2. Geralmente 3. Algumas vezes 4. Raramente 5. Nunca 

1,0 0,75 0,50 0,25 0,0 

 

3. Na última semana quantas vezes você incluiu nas suas refeições alimentos saudáveis ricos em fibras, tais como: 

FRUTAS FRESCAS, LEGUMES FRESCOS, PÃO INTEGRAL? 

 

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

0,0 0,25 0,50 0,75 1,0 

 

4. Na última semana, quantas vezes você incluiu nas suas refeições alimentos ricos em gorduras, tais como: MANTEIGA, 

OLEO, MAIONESE, FRITURAS, MOLHO DE SALADA, BACON, CARNES COM GORDURA OU PELE? 

 

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

0,0 0,25 0,50 0,75 1,0 

 

5. Na última semana,quantas vezes você incluiu doces e sobremesas, tais como: bolos, gelatina,refrigerantes (comum, não 

diet), biscoitos? 

 

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

0,0 0,25 0,50 0,75 1,0 

 

6. Em quantos dos últimos sete (7) dias da semana você fez pelo menos 20 minutos de exercício físico? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

0,0 0,16 0,32 0,48 0,64 0,80 0,96 1,0 

 

7. Com qual frequência nos últimos sete (7) dias você fez exercícios físicos recomendados para o controle da DIABETE 

como, por exemplo: 30 minutos de caminhada, natação, hidroginástica ou outras?  

 

1. Sempre  2. Geralmente  3. Algumas vezes  4. Raramente 5. Nunca 

1,0 0,75 0,50 0,25 0,0 

 

8. Em quantos dos últimos sete (7) dias você fez os exercícios fiscos recomendados para o controle da Diabete, além das 

atividades domésticas ou daquelas que fazem parte do seu cotidiano de trabalho? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

0,0 0,16 0,32 0,48 0,64 0,80 0,96 1,0 
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ANEXO 4 – Escala de Autoeficácia em Diabetes Versão Curta (EAD-VC) 
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ANEXO 5 – Parecer COEP 
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