
 

 

BÁRBARA SGARBI MORGAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DO MONITORAMENTO TELEFÔNICO NA PROMOÇÃO DO 

AUTOCUIDADO EM DIABETES NA ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BELO HORIZONTE 

ESCOLA DE ENFERMAGEM DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE 

MINAS GERAIS 

2013

 



 

 

BÁRBARA SGARBI MORGAN 

 

 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DO MONITORAMENTO TELEFÔNICO NA PROMOÇÃO DO 

AUTOCUIDADO EM DIABETES NA ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE 

 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Curso de Mestrado em 

Enfermagem do Programa de Pós-Graduação da Escola de 

Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais- 

EEUFMG, para obtenção do título de Mestre em 

Enfermagem. 

 

Área de Concentração: Educação em Saúde 

Orientadora: Profª. Drª. Heloísa de Carvalho Torres 

 

 

 

 

 

 

BELO HORIZONTE 

ESCOLA DE ENFERMAGEM DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE 

MINAS GERAIS 

2013

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                        Ficha catalográfica elaborada pela Biblioteca J. Baeta Vianna – Campus Saúde UFMG 
 

 
 Morgan, Bárbara Sgarbi. 
M847a   Avaliação do monitoramento telefônico na promoção do autocuidado  
               em diabetes na atenção primária em saúde [manuscrito]. / Bárbara Sgarbi  
               Morgan.  - - Belo Horizonte: 2013. 

      73f.: il.           
      Orientador: Heloísa de Carvalho Torres. 
      Área de concentração: Saúde e Enfermagem. 
      Dissertação (mestrado): Universidade Federal de Minas Gerais, Escola 
de Enfermagem. 
 
       1. Educação em Saúde. 2. Inquéritos Epidemiológicos. 3. Diabetes 
Mellitus. 4. Avaliação de Programas e Projetos de Saúde. 5. Autocuidado. 
6. Dissertações Acadêmicas. I. Torres, Heloísa de Carvalho. II. 
Universidade Federal de Minas Gerais, Escola de Enfermagem. III. Título. 
                                                                                   
                                                                                       NLM: WY 155 



 

 

DEDICATÓRIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao meu amor Cleveland, 

meus queridos pais e irmã. 

 

 

 

 



 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Agradeço a Deus pela oportunidade única e pela qual tanto lutei e sonhei. 

 

A minha querida professora Heloisa por tornar meus momentos inseguros e incertos, 

tão certos e seguros! Sem você esse sonho não teria sido tão especial! Obrigada por 

compartilhar, me ensinar e mostrar de uma forma tão doce e encantadora o mundo da 

pesquisa e docência! 

 

Aos meus pais, Raul e Denise, pelos exemplos e por me ensinarem os valores mais 

nobres da vida! Agradecer ainda sim é pouco perto do que esses dois fizeram e continuam 

fazendo por mim... Amo vocês demais! 

 

A minha linda irmã, Fê, obrigada pela presença, cumplicidade e pelas palavras sábias 

sempre nos momentos certos!  

 

Ao meu amor Cleveland, pelo incentivo e por fazer a minha vida tão feliz e estar 

sempre ao meu lado em momentos tão especiais como esse. 

 

Aos meus familiares e amigos pela paciência e compreensão dos momentos ausentes e 

principalmente pela força e apoio nos momentos mais importantes da minha vida. 

 

Às colegas e amigas do Núcleo de Gestão e Avaliação em Saúde (NUGEAS) e colegas 

de mestrado pela companhia e ajuda ao longo dessa caminhada, que, com certeza foi mais 

fácil e prazerosa por tê-las ao meu lado. 

 

À CAPES REUNI - Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

por ter me agraciado com uma a bolsa de pesquisa. 

 

"O saber a gente aprende com os mestres e os livros.  

  A sabedoria, se aprende é com a vida e com os humildes". 

                                                                       (Cora Coralina) 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“É que ninguém caminha sem aprender a caminhar, sem 

aprender a fazer o caminho caminhando, sem aprender a refazer, a  

retocar o sonho por causa do qual a gente se pôs a caminhar” 

(Paulo Freire, 1992). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

MORGAN, Bárbara Sgarbi. Avaliação do monitoramento telefônico na promoção do 
autocuidado em diabetes na atenção primária em saúde. 2012. 73 f. Dissertação 
(Mestrado em Enfermagem) – Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, 
Belo Horizonte, 2013. 

RESUMO 
 

O monitoramento telefônico (MT) trata-se de uma estratégia inovadora em saúde que, 
utilizado na educação em Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) têm incentivado a adesão às 
práticas de autocuidado bem como proporcionado melhora do controle glicêmico. Este estudo 
objetivou avaliar o MT para a promoção do autocuidado associado à atividade física e dieta 
em usuários com DM2 na atenção primária à saúde em Belo Horizonte – MG. Trata-se de um 
estudo do tipo quase experimental, randomizado, desenvolvido com 210 usuários com DM2, 
sendo 106 pertencentes ao grupo experimental (GE) e 104 ao grupo controle (GC), todos 
vinculados a oito Unidades Básicas de Saúde do Distrito Leste de Belo Horizonte. A coleta 
dos dados foi realizada por profissionais da saúde durante os meses de fevereiro a agosto de 
2012 e foi divida em três momentos: antes do inicio das atividades educativas (T0), 
considerado pré-teste, e, logo após o término de cada ciclo educativo, aos 3 (T3) e 6 (T6) 
meses, compreendendo o pós-teste. Para ambos os grupos, no T0 foram realizadas entrevistas 
face a face para coleta dos dados sociodemográficos, aplicação do Questionário de 
Autocuidado com Diabetes – ESM, mensuração das medidas antropométricas e coleta dos 
exames laboratoriais. Ao final de cada ciclo T3 e T6, foi reaplicado o Questionário de 
Autocuidado com Diabetes – ESM via telefone. A intervenção educativa para o GE ocorreu 
de forma sistematizada, a partir de um roteiro contendo questões sobre conhecimentos e 
dúvidas sobre o DM; as facilidades e barreiras para o autocuidado e características das 
ligações com relação ao número de tentativas e duração das chamadas. O GC não participou 
de nenhuma intervenção educativa vinculada ao projeto, apenas manteve o atendimento 
tradicional recebido nas Unidades Básicas de Saúde. A amostra caracterizou-se pela maioria 
dos usuários serem do sexo feminino (n= 144), com idade média superior a 62 anos, possuir 
companheiro (n= 124) e ensino fundamental incompleto (n= 108). Os escores obtidos pelos 
GE nos tempos T0, T3 e T6 foram, respectivamente, 3,52±0,71, 5,20±0,94 e 5,53±0,80, e pelo 
GC foram 3,55±0,76, 4,34±1,10 e 4,10±1,18. As barreiras e os facilitadores para a prática do 
autocuidado mais citados foram relacionadas aos fatores dos Comportamentos Psicossociais e 
Culturais. Quanto à caracterização das ligações, o GE apresentou, em média, chamadas com 
duração de 12 minutos e o GC com 6 minutos. Conclui-se que a estratégia educativa testada 
melhorou as práticas de autocuidado relacionadas à atividade física e dieta, uma vez que o 
grupo experimental atingiu escores médios acima de 5 pontos após a intervenção educativa. E, 
esse resultado estatisticamente significativo verificado no grupo que recebeu o MT é uma 
contribuição fundamental para a melhora da qualidade de vida desses usuários e dos próprios 
programas de educação e acompanhamento dessa população. 
 
Palavras chave: educação em saúde; monitoramento telefônico; avaliação de programas e 
projetos de saúde; autocuidado; diabetes mellitus. 
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ABSTRACT 

 
The Monitoring Telephone (MT) is an innovative approach in health used in Type 2 Diabetes 
Mellitus (DM2) education, and that have encouraged adherence to self-care practices as well 
as provided improved glycemic control. It is considered, therefore, a form of effective 
communication and listening comprehension on the part of the health professional and the 
user.This study aimed to evaluate the MT for the promotion of self-care associated with 
physical activity and diet in users with DM2 in primary health care in Belo Horizonte - MG. 
This is a quasi-experimental study, randomized, developed with 210 users with DM2, with 
106 belonging to the experimental group (EG) and 104 to the control group (CG), all linked to 
eight Basic Health Units in the Eastern District of Belo Horizonte. Data collection was 
performed by health professionals during the months of February and August 2012 and was 
divided into three periods: before the start of the educational activities (T0), considered 
pretest, and shortly after the end of each educational cycle, at 3 (T3) and 6 (T6) months, 
including the post-test. For both groups, the T0 interviews were conducted face to face for the 
collection of demographic data, application of Diabetes Self-Care Questionnaire - ESM, notes 
of anthropometric measurements and collection of laboratory tests. At the end of each cycle 
T3 and T6, was reapplied with the Diabetes Self-Care Questionnaire - ESM via phone. The 
educational intervention for GE occurred in a systematic manner, from a script containing 
questions about knowledge and doubts about the DM, the facilities and barriers to self-care 
and characteristics of connections with the number of attempts and duration of calls. The GC 
not participated in any educational intervention linked to the project, just kept the traditional 
service received in the Basic Health. The sample was characterized by most users are female 
(n = 144), average aged 62 years, having a partner (n = 124) and elementary education (n = 
108). The average scores obtained by GE in T0, T3 and T6 were, respectively, 3.52 ± 0.71, 
5.20 ± 0.94 and 5.53 ± 0.80, and the GC were 3.55 ± 0, 76, 4.34 ± 1.10 and 4.10 ± 1.18. 
Barriers and facilitators to practice self-care were most cited factors related to the 
Psychosocial and Cultural Behavior. Regarding the characterization of the SG had 
connections on average call lasting 12 minutes and the GC with 6 minutes. We conclude that 
the educational strategy tested improved self-care practices related to physical activity and 
diet, since the experimental group achieved scores above 5 points after the educational 
intervention. And, this statistically significant result occurred in the group receiving the MT is 
a major contribution to improving the quality of life of these users and their own education 
programs and monitoring of this population. 
 
Keywords: health education; telephonic monitoring, evaluation of programs and projects in 
health, self care, diabetes mellitus. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica não transmissível de grande 

relevância social e para a saúde pública. Dentre os tipos de DM, o tipo 2 (DM2) compreende 

90% dos agravos presentes no mundo, e em 2025 estima-se que 350 milhões de pessoas no 

mundo sejam portadores dessa doença. O DM2 está intimamente relacionado ao aumento da 

expectativa de vida e aos hábitos pouco saudáveis adotados pela população, como o 

sedentarismo e dieta inadequada. Fazem-se necessárias, portanto, iniciativas em educação e 

promoção da saúde, como estratégias de prevenção e controle da doença (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2006; SANTOS, 2011; SCHMIDT et al., 2011). 

O Sistema Único de Saúde (SUS) tem se organizado para o atendimento dessa 

crescente demanda, em especial a Atenção Primária à Saúde (APS) que, por meio da 

educação para o autocuidado, possui potencialidade no enfrentamento dos problemas de saúde 

pública. Assim como no caso do DM2, oferece a possibilidade de fortalecimento da relação 

com a população, criando vínculos entre as ações de saúde e o cotidiano desses usuários 

(SANTOS, 2011). 

Orem (1980) define autocuidado a prática de atividades ou ações que o indivíduo 

inicia e executa em seu próprio benefício, na manutenção da vida, da saúde e do bem-estar. 

Neste estudo, assume-se autocuidado em DM2 como as práticas relacionadas à dieta e 

atividade física exercida pelo usuário no sentido de conservar-se sadio, de recuperar sua saúde 

ou de minimizar os efeitos e complicações da doença sobre sua vida. Posto de forma 

complementar por Braga (2002), é tudo o que o usuário pode fazer intuitivamente ou como 

resultado de um processo educativo em benefício de sua saúde. 

Acredita-se que a prática educativa se apresente como a melhor maneira de 

conscientizar o usuário com DM sobre a importância do autocuidado em DM2, assim como 

proposto pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), que prevê a participação do usuário 

em todas as etapas desse processo (SBD, 2006). Trata-se de ações educativas em saúde que 

proporcionam a esses usuários a construção de novos conhecimentos, conduzindo a uma 

prática consciente de comportamentos preventivos ou de promoção da saúde que possam 

ampliar as possibilidades de controle das doenças, de reabilitação e de tomada de decisões que 

favoreçam uma vida saudável (TORRES; HORTALE; SCHALL, 2003). 

Nesse sentido, as propostas educativas devem ser pautadas em uma abordagem 

construtivista a partir de uma reflexão crítica da realidade em que se consideram a autonomia, 

os valores, as opiniões e as experiências do usuário, tornando-o responsável pela manutenção 



13 

 

de sua saúde e adesão às práticas de autocuidado em DM2 (FREIRE, 1980; TORRES; PACE; 

STRADIOTO, 2010). 

Segundo Haynes1

Assim, percebeu-se a necessidade de monitorar os usuários com DM2 durante o 

intervalo de tempo em que eles estão fora do ambiente do serviço de saúde, a fim de favorecer 

 (1979) (apud Villas-Boas et al., 2011, p. 273), adesão ao 

autocuidado é definida como a extensão na qual o comportamento do paciente se refere ao uso 

de medicação, ao seguimento de dietas e à prática diária de atividades físicas para o 

favorecimento da mudança de comportamento e adoção de hábitos de vida saudáveis. 

Acredita-se que este conceito seja fundamental no cuidado à pessoa com DM2, e identificar as 

barreiras e facilitadores para as mudanças comportamentais poderá favorecer as práticas de 

educação em saúde e, consequentemente, fortalecer o processo da adesão (VILLAS-BOAS et 

al., 2011). 

Nesse contexto de incentivar, promover e corresponsabilizar os usuários pela prática e 

adesão ao autocuidado em DM2, vem sendo desenvolvido o projeto “Avaliação das Ações de 

Promoção da Saúde em Diabetes na Atenção Primária a Saúde”. Considerando que a 

educação é fundamental para o autogerenciamento dos cuidados em DM2, o projeto 

desenvolve um programa educativo em Unidades Básicas de Saúde (UBS) localizadas no 

Distrito Sanitário Leste (DISALE) de BH – MG, que tem como objetivo proporcionar a 

educação para o autocuidado e desenvolver a autonomia do usuário em relação ao plano 

terapêutico. 

A partir da vivência no programa educativo, observou-se que as estratégias educativas 

adotadas no projeto, como os grupos operativos e as visitas domiciliares, não eram suficientes 

para acompanhar o manejo do autocuidado dos usuários, uma vez que a maior parte dessas 

práticas ocorria fora do serviço de saúde, ou seja, em casa ou na comunidade. Sendo assim, 

existia uma descontinuidade ou fragmentação desse acompanhamento e controle metabólico 

dos usuários com DM2, que poderia contribuir com futuras barreiras para o controle e 

tratamento da doença. 

Segundo Santos (2011), Torres (2004) e Santos et al. (2005), para superar essas 

barreiras e alcançar resultados favoráveis no autogerenciamento dos cuidados, os profissionais 

de saúde devem fornecer uma educação continuada e apoio aos usuários para vencer esses 

obstáculos e melhorar o controle da doença. 

                                                 
1 HAYNES RB. Determinants of compliance: the disease and the mechanics of treatment. In: 

HAYNES RB, TAYLOR DW, SACKETT DL. Compliance in Health Care. Baltimore (US): The Johns Hopkins 
University Press; 1979. p. 49-77. 
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a educação para o autocuidado, recebida nos grupos operativos e nas visitas domiciliares; 

orientar sobre as facilidades e barreiras para a prática do autocuidado em relação a dieta e 

atividade física e fortalecer o vínculo profissional/usuário. A estratégia inovadora utilizada no 

referido projeto para suprir essas limitações e auxiliar as práticas convencionais de educação 

em saúde foi o monitoramento telefônico (MT), implementado de forma sistematizada desde 

2010. 

Trata-se de uma tecnologia inovadora utilizada na educação em saúde que vem se 

apresentando como uma estratégia educativa efetiva na melhora das práticas do autocuidado e 

controle da DM2 (GOODARZI et al., 2012; LANGE et al., 2010; LONG et al., 2005;). Além 

disso, tem a capacidade de identificação dos possíveis fatores que impedem a prática do 

autocuidado e capacidade de negociação com os usuários, visando à redução dessas barreiras 

ao atendimento de qualidade para alcançar a educação em saúde. É considerada, portanto, 

uma forma de comunicação efetiva de escuta e compreensão por parte do profissional de 

saúde e do usuário (CHAVES;OYANNA, 2007, LANGE et al., 2010). 

Na revisão de literatura, não foi encontrado nenhum estudo nacional que utilizasse o 

MT como estratégia educativa em DM2 de forma sistemática no acompanhamento dos 

usuários, mas sim com outras finalidades, como o ensino da aplicação de insulina e 

identificação de fatores de risco para doenças (LANDIM et al., 2011; SILVA; VALENTE; 

MALTA, 2011). 

No entanto, a experiência de vários países com o monitoramento a distância de 

usuários com doenças crônicas, em especial o DM2, no contexto da atenção primária à saúde, 

já apontam melhora das práticas do autocuidado e controle metabólico da doença (KIM; OH, 

2003; PIETTE et al., 2001; WEINBERG et al., 1995; LANGE et al., 2010; YOUNG et al., 

2005), além da redução de barreiras no atendimento de qualidade para alcançar a educação em 

saúde em DM (LANGE et al., 2010). 

Apesar dessas contribuições e da própria experiência no projeto referido, entende-se 

necessário avaliar o MT como estratégia educativa implementada, pois, segundo Rootman 

(2001), trata-se de se indagar sobre a efetividade de uma dada intervenção, isto é, “o processo 

pelo qual a iniciativa foi capaz de atingir seus objetivos ou produzir efeitos a curto, médio e 

logo prazo”. 

Nesse sentido, surgiu a necessidade de avaliar o MT, como estratégia educativa, 

mediante os seguintes questionamentos: O monitoramento telefônico melhora as práticas de 

autocuidado em DM tipo 2 associado a dieta e atividade física? O monitoramento telefônico 

favorece a compreensão das orientações em relação às facilidades e barreiras para as práticas 
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de autocuidado dos usuários com DM tipo 2? 

 

1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Objetivo geral 

• Avaliar o monitoramento telefônico para a promoção do autocuidado associado à 

atividade física e dieta em usuários com diabetes mellitus tipo 2 na atenção primária à 

saúde em Belo Horizonte – MG. 

 

1.1.2 Objetivos específicos 

• Caracterizar as ligações telefônicas realizadas quanto ao número e duração das 

chamadas; 

• Identificar os fatores facilitadores e as barreiras que interferem na adesão do 

autocuidado de usuários com DM2; 

• Verificar o impacto da adesão do autocuidado dos usuários com DM2 após a 

intervenção educativa; 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Teoria educacional e diabetes mellitus tipo 2 

 

A educação estimula a construção de novos conhecimentos que podem conduzir a uma 

prática consciente de comportamentos preventivos ou de promoção da saúde, ampliando as 

possibilidades de controle da doença, de reabilitação e de tomada de decisões que favoreçam 

uma vida saudável. Trata-se de um processo que deve ser intrínseco, espontâneo, diferente de 

programas que visam a condicionar os usuários a mudanças (WHO, 1990).  

Transpondo para o cenário da DM2, no qual o controle e prevenção das complicações 

da doença representam desafios e barreiras para as práticas do autocuidado, a Teoria 

Educacional proposta por Paulo Freire resgata princípios essenciais como o diálogo, 

experiências pessoais, autonomia e problematização para a construção de um conhecimento 

conjunto entre usuário/profissional capaz de provocar a reflexão crítica na busca constante da 

adoção de hábitos saudáveis de vida (FREIRE, 2002; TORRES et al., 2009; FUNNELL et al., 

2008).   

Assim, a teoria Freiriana possibilita o usuário à discussão de sua problemática, ou seja, 

de suas dificuldades ou barreiras que o impede de realizar o autocuidado em diabetes, 

colocando-o em diálogo constante com o outro, de forma a compartilhar experiências e 

saberes com usuários que vivem na mesma situação e propor soluções para tais problemas de 

acordo com suas condições de vida e realidade (OLIVEIRA et al., 2011; FREIRE, 2002; 

NAM et al., 2011).  

O educador, no caso o profissional de saúde, assume um importante papel de mediador 

e facilitador desse processo, na medida em que, com base em uma postura dialógica, favorece 

a compreensão do processo saúde-doença a partir do intercâmbio entre o saber científico e o 

popular (FREIRE, 2002; SANTOS, 2011). 

 Dessa forma, Freire (1980) deixa uma crítica à pedagogia tradicional de transmissão 

do conhecimento, em que aquele que ensina é considerado autoridade máxima e o único 

responsável e condutor do processo educativo. O usuário é responsável por suas escolhas e 

deve-se respeitar sua autonomia e identidade, assim como valorizar suas curiosidades e 

inquietações, que são características preciosas e muito importantes na busca pelo aprendizado 

e conhecimento. Assim, o usuário passa a assumir uma posição de sujeito ativo a partir do 

momento em que reflete acerca da sua doença e do seu ambiente concreto (FREIRE, 1980).  

Alguns estudos envolvendo educação em diabetes que utilizaram as ideias de Freire 



17 

 

como referencial teórico para abordagem educativa vêm apresentando resultados positivos 

com relação ao alcance do autocuidado em DM2 (PEREIRA et al., 2012; VECHI et al.,  

2007; REGO; NAKATAN; BACHION, 2006). 

Em um cluster randomizado realizado com 76 usuários com DM2 no ano de 2010, no 

qual se buscou seguir a metodologia problematizadora/conscientizadora para a educação em 

DM, obtiveram-se resultados satisfatórios quanto ao aumento do conhecimento da doença, 

além do estímulo à reflexão sobre a condição de ser diabético, o que permitiu aos 

participantes do grupo que recebeu a intervenção elaborar medidas de autocuidado, traduzidas 

por mudança de comportamento, adoção de hábitos saudáveis e prática de atividade física 

(PEREIRA et al., 2012). 

Um estudo realizado no município de Colina – SP propôs-se a orientar 94 portadores 

de diabetes insulino-dependentes quanto à natureza da doença e o uso correto da insulina. A 

metodologia utilizada nesse trabalho foi a problematizadora, com referencial teórico de Paulo 

Freire. Os autores consideraram que a participação dialógica e crítica dos sujeitos envolvidos 

possibilitou o desenvolvimento de procedimentos alternativos de ensino (VECHI et al., 2007). 

Rego, Nakatani e Bachion (2006) desenvolveram um estudo descritivo que objetivou 

analisar um processo de educação como estratégia de intervenção de enfermagem junto às 

pessoas diabéticas, aproximando dos pressupostos da metodologia da problematização de 

Paulo Freire. Como resultado da pesquisa, percebeu-se que a relação dialógica entre 

profissional/usuário apresentou-se como um caminho eficaz para facilitar ao usuário com DM 

a possibilidade de adesão a novos hábitos de vida e para o desenvolvimento e aquisição de 

atitudes de autocuidado e corresponsabilidade com a comunidade. 

Diante desse cenário e com base na educação de Freiriana, acredita-se que as ações 

educativas realizadas na perspectiva dialogal e reflexiva poderão ser instrumento efetivo para 

a formação de um conhecimento crítico que possibilitará ampliar a compreensão dos usuários 

e sua autonomia diante das condições de vida para a adoção das práticas do autocuidado em 

DM2 relacionadas à dieta e atividade física (OLIVEIRA et al., 2011; FREIRE, 2002). 

 

2.2 Teoria do autocuidado e diabetes mellitus tipo 2 

 

O modelo conceitual proposto por Dorothea Orem apresenta três construções teóricas 

que são ligadas e relacionadas entre si: a Teoria do Autocuidado, a Teoria do Déficit de 

Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, cujo foco principal é o autocuidado e é 

passível de aplicação a todos os usuários que necessitem de cuidados. O primeiro descreve e 
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explica a prática de cuidados executados pelo indivíduo portador de uma necessidade para 

manter a saúde e o bem-estar. O segundo constitui a essência da Teoria Geral do Déficit de 

Autocuidado, que delineia a necessidade da assistência de enfermagem e, por último, a teoria 

que descreve e explica como as pessoas são ajudadas por meio da enfermagem (OREM, 1980; 

ARAUJO, 1996; TEIXEIRA; ZANETTI; PEREIRA, 2009).  

Para Orem (1980), autocuidado significa a prática de atividades ou ações que o 

indivíduo inicia e executa em seu próprio benefício, na manutenção da vida, da saúde e do 

bem-estar. Transpondo para o contexto dos usuários com DM2, significa a adoção de práticas 

relacionadas à dieta e atividade física no sentido de se conservar sadio, de recuperar a saúde 

ou de minimizar os efeitos e complicações da doença. Essas práticas são desenvolvidas de 

forma intuitiva ou como resultado de um processo educativo em benefício da saúde (BRAGA, 

2002). 

Essa teoria se ajusta aos propósitos da educação em saúde ao valorizar a 

responsabilidade individual pela prática do autocuidado, ou seja, ao preservar a autonomia e 

responsabilidade do usuário com relação à sua própria saúde (FREIRE, 2002).  Segundo Luce 

et al. (1990), a teoria do autocuidado de Orem tem como premissa básica a crença de que o 

ser humano tem habilidades próprias para promover o cuidado de si mesmo e que pode se 

beneficiar com o cuidado do profissional da saúde quando apresentar incapacidade de 

autocuidado ocasionado pela falta de saúde, assim como no caso do usuário com DM2. 

Segundo Foster e Janssens (1993), as capacidades de autocuidado são as habilidades 

que o paciente possui em realizar as atividades de autocuidado e podem estar condicionadas a 

uma série de fatores, como sexo, idade, estado de desenvolvimento, condições 

socioeconômicas e culturais, nível educacional, estado de saúde e experiência de vida, 

também observadas no contexto da diabetes. Outro fator colocado por Teixeira, Zanetti e 

Pereira (2009) no contexto da DM2 que influencia o autocuidado é o caráter assintomático da 

doença. Segundo as autoras, é necessário investir na habilidade para o autocuidado diário 

durante o curso da vida mediante o processo espontâneo da aprendizagem com supervisão dos 

profissionais de saúde e da família, bem como com a própria experiência do usuário durante o 

seu autocuidado. 

Orem, ao chamar a atenção para a complexidade do funcionamento humano 

constituído por seus aspectos físicos, psicológicos, interpessoais e sociais, respalda que as 

práticas educativas sejam voltadas para a visão holística do ser humano. Assim, as abordagens 

educativas devem considerar as múltiplas interfaces do usuário e todos os fatores capazes de 

influenciar suas ações de autocuidado (FOSTER; BENNETT, 2000). 
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De forma complementar, Peixoto (1996) propõe uma abordagem individualizada e 

sistemática no que se relaciona à identificação de demandas de autocuidado terapêutico, 

capacidades para o autocuidado e déficits dos usuários com DM2. Segundo o autor, as 

demandas terapêuticas de autocuidado definidas por Orem são as ações necessárias e 

confiáveis para controlar tudo o que prejudica o desenvolvimento e a regulação do corpo 

humano. Essas ações diferem em seus aspectos, na sua constituição e estabilidade conforme 

os requisitos de autocuidado que lhes deram origem. Esses requisitos são classificados em a) 

universais: comuns a todos os indivíduos, em todos os seus estágios de desenvolvimento; b) 

de desenvolvimento: relacionados às etapas do desenvolvimento humano e com os fatores 

intervenientes e c) de desvios de saúde: relacionados aos problemas de ordem funcional e 

genética, bem como o diagnóstico médico e meios de tratamento. 

A Teoria do Déficit de Autocuidado, segundo Foster & Janssens (1993), é o 

substancial da Teoria de Orem, pois é nela que se mostra quando a presença do profissional da 

saúde é essencial para favorecer as práticas de autocuidado. Ainda segundo os autores, o 

déficit autocuidado ocorre quando as habilidades do usuário são insuficientes para satisfazer 

as suas demandas terapêuticas. Nesse caso, o profissional atua como provedor e facilitador de 

autocuidado. Na visão de Orem citada por Peixoto (1996), após o profissional identificar os 

déficits de autocuidado, ele estabelece o plano de ação junto ao usuário, delegando a sua 

responsabilidade, a do usuário e a de outros profissionais, para que as demandas terapêuticas 

para o autocuidado sejam atendidas. 

Na perspectiva de Orem, os homens são agentes de autocuidado que se diferenciam 

dos outros seres vivos pela capacidade de refletir sobre si mesmos, bem como de desenvolver 

ou participar de seu próprio cuidar. Sob essa ótica, os usuários com DM2 devem ser 

autossuficientes e também responsáveis pelas suas próprias necessidades de cuidados. 

Resta ressaltar que o monitoramento telefônico é uma estratégia educativa capaz de 

facilitar e promover a adoção dessas práticas do autocuidado em DM2 no que se refere à 

aderência aos hábitos saudáveis de vida, bem como na conscientização do usuário com 

relação aos efeitos da doença e responsabilidade pelo seu controle (GOODARZI et al., 2012; 

LANGE et al., 2010; LONG et al., 2005;). 

 

2.3 Monitoramento telefônico 

 

A telemedicina pode ser caracterizada como o conjunto de serviços clínicos e 

educacionais prestados à distância que visam à melhoria e eficiência na prestação de cuidados 
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de saúde. O uso do telefone é uma das possibilidades da telemedicina e surgiu como 

importante estratégia na assistência às pessoas com doenças crônicas ao fornecer orientação, 

acompanhamento e apoio social, garantindo a continuidade das ações de autocuidado e a 

promoção da saúde (LANGE et al., 2010; ARAUJO  et al., 2010; LANDIM et al., 2011). 

O telefone é uma tecnologia de baixo custo que pode atender a usuários em diversos 

lugares em curto espaço de tempo, podendo deixar a rotina do serviço de saúde mais 

dinâmica. Os usuários mais beneficiados poderão ser os que não dispõem de acesso a 

especialista, ou aqueles cujo acesso e utilização dos serviços da atenção básica sejam 

ineficientes ou inexistentes (CHAVES; OYANA, 2010). 

Com o avanço tecnológico, os meios de telecomunicação vêm se aprimorando, 

tornando-se cada vez mais disponíveis entre os usuários e com qualidade de serviço cada vez 

mais confiável (CHAVES; OYANA, 2010). Atualmente, grande parte da população possui 

esse meio de comunicação, sendo que no Brasil o acesso à telefonia teve expressiva evolução 

impulsionada pelo crescimento da telefonia móvel celular. De 2004 a 2009, os domicílios que 

tinham telefone passaram de 65,2% para 84,3% do total, e o percentual dos domicílios que 

possuíam somente telefone móvel celular aumentou quatro vezes, de 16,5% para 41,2 (IBGE, 

2010). 

Diante desse cenário, entende-se como viável a proposta de monitoramento dos 

usuários com DM2 a partir do uso do telefone, assumindo o conceito de MT como 

acompanhamento contínuo, regular e sistemático do desenvolvimento dessa estratégia em 

relação a seus objetivos e metas (LANGE et al., 2010; ARAUJO  et al., 2010). 

Os objetivos do monitoramento a distância de usuários, como por meio do telefone, 

são aumentar o acesso ao serviço de saúde; proporcionar rapidez e qualidade na resolução dos 

casos com menor custo; melhorar a assistência incluindo o conceito de autocuidado; melhorar 

a qualidade de vida do portador de doença crônica; reduzir o tempo de hospitalização e 

reinternações; reduzir infecções hospitalares, dentre outros (ARAUJO et al., 2010). Alguns 

autores apontam o MT como uma promessa para a melhoria da qualidade da saúde pública, 

em especial aos portadores de doença crônica, como no caso da DM2 (LANGE et al., 2010; 

SHEA, 2007). 

A informação e o aconselhamento devem ser específicos e personalizados sobre o 

autocuidado associado à dieta e exercícios físicos, a fim de motivar o usuário a adquirir 

conhecimento, desenvolver habilidades e emitir uma resposta positiva e empenhada no 

comportamento (4). A intervenção telefônica também requer algumas competências, tais como: 

empatia; capacidade de escuta; capacidade de transmitir informações de forma clara e 
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objetiva; capacidade de adequar informações, considerando as particularidades dos clientes; 

capacidade de perceber qual é a preocupação principal do cliente e orientar a possível 

intervenção em cada caso (CHAVES; OYANA, 2007). 

Os benefícios desse tipo de intervenção a distância, segundo Chaves e Oyana (2007), 

abrangem a velocidade de acesso do usuário ao profissional de saúde; diminuição do tempo 

de espera para a consulta e redução do tempo e custo na locomoção dos usuários, além da 

possibilidade de aumentar a frequência dos contatos e de facilitar o retorno do usuário. Ainda, 

o MT favorece a comunicação efetiva, a escuta e a compreensão entre o profissional de saúde 

e do usuário. Proporciona também a capacidade de negociação com os usuários, visando à 

redução das barreiras ao atendimento de qualidade para alcançar a educação em saúde de 

forma efetiva em DM (LANGE et al., 2010; ARAUJO et al., 2010, LANDIM et al., 2011). 

O acompanhamento por telefone destaca-se como uma estratégia viável para 

aproximar os serviços de saúde e profissionais dos usuários com DM, a fim de oferecer 

conhecimentos atualizados sobre a doença, prevenir contra fatores de risco e contribuir para o 

controle metabólico da DM (LANGE et al., 2010; PEIXOTO et al., 2008). 

Alguns estudos como os de Long et al. (2005) e Wu e While (2010), que utilizaram o 

MT como abordagem educativa em diabetes, pesquisaram a satisfação dos usuários que 

receberam a intervenção e encontraram resultados satisfatórios quanto à aceitabilidade e nível 

de satisfação. 

Os resultados de um estudo randomizado realizado na Inglaterra apontam taxas de 

aceitação de 65% e altos níveis de satisfação com o tratamento (95%) entre os usuários com 

DM2. As análises qualitativas apontaram para a importância do atendimento personalizado, 

que proporcionaram aos usuários sentimentos de aumento do bem-estar, incluindo a confiança 

e autocontrole, além do aumento do vínculo entre os usuários e os profissionais. Ainda 

segundo os autores, trata-se de uma estratégia aceitável pelos usuários, serviço que prioriza a 

dimensão interpessoal e leva ao maior empenho dos usuários na melhora do controle 

glicêmico a longo prazo (LONG et al., 2005). 

Dessa forma, Wu e While (2010) propuseram um modelo de intervenção telefônica 

aos usuários com DM2 para auxiliar no controle do peso e obtiveram como resultado a 

constatação que os usuários estavam satisfeitos ou muito satisfeitos com os telefonemas, além 

de recomendarem a intervenção a outros usuários em situação semelhante. 

Segundo Chaves e Oyana (2007), os exemplos mais efetivos do uso do telefone são: 

gerenciamento de usuários do sexo feminino com infecção no trato urinário; monitoramento e 
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seguimento de usuários com depressão; aconselhamento para a cessação do uso do tabaco e 

no manejo de usuários diabéticos. 

A experiência de vários países com o monitoramento a distância de usuários com 

doenças crônicas, em especial a diabetes, vem apontando efetividade ao ser incorporado no 

contexto da reforma dos cuidados na atenção primária à saúde. Estudos ainda revelam 

resultados em relação aos custos a médio e longo prazo; redução do número de internações e 

tempo de hospitalização e o acesso facilitado aos moradores de zona rural e baixo custo 

quando comparado às práticas tradicionais (ARAUJO et al., 2010). 

Alguns estudos que utilizaram o MT como estratégia educativa direcionada à DM2 

revelam resultados positivos com relação ao controle metabólico da doença dos níveis 

lipídicos e pressóricos, da redução do peso, dos hábitos alimentares, da prática de atividade 

física e da automonitoramento da glicemia (KIM; OH, 2003; SHEA, 2007; WEINBERG et 

al., 1995, LANGE et al., 2010; EAKIN, 2010; CHAVES; OYANA, 2010; CHAVES; 

OYANA, 2007; PIETTE et al., 2001). 

No estudo de Kim e Oh (2003), o objetivo foi investigar o efeito que o MT exerce 

sobre usuários com DM nas taxas de hemoglobina glicada (HbA1c) e na adesão desses 

usuários às recomendações do controle da doença. Os resultados obtiveram uma diminuição 

média de 1,2% nos níveis de HbA1c do grupo sob intervenção. Já no grupo controle, um 

aumento médio de 0,6% nos níveis de HbA1c. O grupo de intervenção teve maior adesão à 

dieta e à realização do teste de glicose no sangue que o grupo controle. 

Liang et al. (2011) realizaram uma metanálise de 22 ensaios clínicos com o objetivo 

de avaliar o efeito da intervenção por telefone celular no controle glicêmico em usuários com 

diabetes. Os resultados dos estudos selecionados evidenciaram que as intervenções por 

telefone celular apresentaram melhora significativa no controle glicêmico em um tempo 

médio de 6 meses de intervenção, especialmente em programas com usuários com DM2. 

Um ensaio clínico randomizado, cujos 393 usuários com DM2 foram monitorados por 

telefone por 12 meses e no qual as ligações tinham o objetivo de apoiar e orientar o usuário a 

alcançar as práticas de autocuidado, apresentou resultados estatisticamente significativos ao 

final do estudo com relação à redução da glicohemoglobina quando comparado ao grupo 

controle (YOUNG et al., 2005). 

Em outro cluster randomizado similar ao apresentado anteriormente, porém realizado 

em um período de 6 meses, verificou-se que o programa de intervenção telefônica 

proporcionou benefícios estatisticamente significativos para a saúde mental e controle 

glicêmico dos usuários do grupo experimental, e ainda coloca que, se o programa fosse 
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mantido a longo prazo, tais resultados poderiam levar a reduções de glicohemoglobina 

importantes e até mesmo impactar na redução das complicações da doença e nos índices de 

mortalidade da região (WILLIAMS et al., 2012). 

Apesar da contribuição internacional ao tema, no Brasil, até o presente momento, 

foram encontrados poucos estudos que utilizassem o MT de forma sistematizada como 

estratégia educativa de acompanhamento das práticas do autocuidado em DM2. Alguns 

estudos brasileiros relatam o uso do telefone para aconselhamento em DM relacionado à 

abordagem da tríade do DM2 correspondentes, portanto, à atividade física, dieta e 

fisiopatologia (CHAVES; OYANA, 2007; CHAVES; OYANA, 2010; LANDIM et al., 2011). 

A maioria dos estudos nacionais que utilizaram o monitoramento telefônico foi com o 

objetivo de identificar e monitorar fatores de risco relacionados às doenças crônicas. 

Como no caso do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), criado pelo Ministério da Saúde, o objetivo é 

medir a prevalência de fatores de risco e proteção para doenças não transmissíveis na 

população (YOKOTA et al., 2012; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). A partir da 

implantação desse sistema, em 2006, a vigilância passou a dispor de informações anuais a 

respeito da distribuição desses fatores na população adulta residente nas capitais do país, 

essenciais para a elaboração de políticas de saúde específicas e ações de educação, de acordo 

com a situação de saúde da população (YOKOTA et al., 2012; ISER et al., 2012). 

 

2.3.1 Aspectos facilitadores e barreiras para a prática do autocuidado em DM2 

 

Mais do que considerar a participação do usuário no processo para a efetividade dos 

programas educativos, é preciso compreender e adaptar as propostas de acordo com seus 

objetivos, seu contexto sociocultural e seu estilo de vida. Nesse sentido, o controle glicêmico 

constitui um desafio na medida em que depende da mudança de hábitos, muitas vezes 

arraigados culturalmente e associados a questões subjetivas relacionadas aos valores e ao 

modo de vida dos usuários (OLIVEIRA et al., 2011). 

Há uma necessidade real em se conhecer os principais motivos que levam os usuários 

a mudar positivamente seus hábitos de vida, assim como compreender as dificuldades ou 

barreiras que inviabilizam a prática do autocuidado e consequentemente o controle da DM. 

Traçar esse perfil de facilidades e barreiras para a prática do autocuidado relacionadas à 

prática de atividade física e dieta é essencial para a elaboração de futuras ações educativas em 

DM2 (NAM et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2011). 
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Nam et al. (2011) realizaram uma revisão sistemática, na qual foram identificados 

1.454 artigos publicados em inglês entre 1990 e 2009, cujo resultado revelou que as principais 

barreiras citadas pelos usuários com DM2 foram relacionadas às atitudes, crenças, fatores 

econômicos, presença de comorbidades, apoio social e conhecimento sobre a doença. 

Um estudo realizado no ano de 2010, com 16 usuários diabéticos em Ribeirão 

Preto/SP, se prestou a identificar os sentimentos dos usuários associados ao diagnóstico do 

DM e as dificuldades inerentes ao controle glicêmico, bem como as estratégias de 

enfrentamento adotadas diante das demandas impostas pela doença. Os autores relataram que 

os resultados evidenciaram diferentes modos de lidar com os desafios suscitados pela doença 

no cotidiano, influenciando diretamente na adesão ao tratamento e constituindo elementos 

relevantes para o planejamento de intervenções mais efetivas (OLIVEIRA et al., 2011). 

Em seu estudo, Lacerda (2011) propôs avaliar uma intervenção educativa para 

usuários com DM2 e, para tanto, buscou identificar as barreiras que os impediam de praticar 

atividade física e adotar hábitos alimentares saudáveis. Como resultados, os usuários 

relataram a falta do apoio familiar, o estresse, o trabalho ou a ocupação, a falta de segurança 

no bairro para a realização de caminhadas e o custo das academias para a realização dos 

exercícios. Os usuários também relataram a dificuldade que possuem em mudar hábitos de 

vida com os quais estavam acostumados até descobrirem o diagnóstico da doença. 

Pesquisadores preocupados com a falta de acesso de usuários com DM aos serviços de 

saúde em Nova Iorque, frequentemente relatada como uma barreira para a prática do 

autocuidado , compararam a educação em saúde oferecida pela telemedicina com as visitas 

domiciliares. Os autores concluíram que, em relação à melhora do controle glicêmico, a 

telemedicina é tão eficaz quanto as visitas e se trata de uma estratégia educativa capaz de 

oferecer uma oportunidade aos usuários de DM que vivem em áreas rurais e medicamente 

carentes. Promove também o acesso a programas de alta qualidade de educação em diabetes, 

além de motivar e capacitar os usuários a cuidar melhor de si mesmos, evitando as 

complicações da doença (IZQUIERDO et al., 2007). 

Cabe considerar que a multifatorialidade das barreiras para a prática do autocuidado 

em DM2 de fato torna o controle e prevenção das complicações da doença um processo 

complexo. Porém, a compreensão dos mecanismos dessas barreiras, bem como sua 

articulação entre si e como afetam a vida desses usuários, é essencial para melhorar e propor 

práticas educativas além de favorecer o processo de adesão às práticas autocuidado em DM2 

(OLIVEIRA et al., 2011, VILLAS-BOAS et al., 2011). 



25 

 

Nesse sentido, o monitoramento tem a capacidade de identificação dos possíveis 

fatores que impedem a prática do autocuidado e capacidade de negociação com os usuários, 

visando à redução dessas barreiras ao atendimento de qualidade para alcançar a educação em 

saúde. É considerada, portanto, uma forma de comunicação efetiva de escuta e compreensão 

por parte do profissional de saúde e do usuário (CHAVES;OYANNA, 2007, LANGE et al., 

2010). 

Apesar dessas contribuições, entende-se como necessário avaliar o MT como 

estratégia educativa implementada, pois, segundo Rootman (2001), trata-se de se indagar 

sobre a efetividade de uma dada intervenção, isto é, “o processo pelo qual a iniciativa foi 

capaz de atingir seus objetivos ou produzir efeitos a curto, médio e longo prazo”. 

 

2.4 Avaliação das práticas educativas por meio da abordagem telefônica 

 

As concepções de avaliação podem encontrar parâmetros bastante distintos. Na 

perspectiva de Donabedian (1984), a avaliação é conceituada como "um processo que tenta 

determinar o mais sistemática e objetivamente possível à relevância, efetividade e impacto das 

atividades, tendo em vista seus objetivos". Essa é uma ferramenta orientada para a ação e a 

aprendizagem. É um processo organizativo que visa tanto a melhorar as atividades que já vêm 

sendo desenvolvidas como a planejar o futuro e orientar a tomada de decisões. 

Rossi (1994, p.20) define avaliação como "a aplicação de procedimentos de pesquisa 

social na determinação da conceitualização, desenho, implantação e utilidade de programas de 

intervenção social". Quando se refere à avaliação somativa ou normativa, Worthen, Sanderrs 

e Fitzpatrick (1997) a define como "a identificação, clarificação e aplicação de critérios 

defensáveis para determinar a avaliação do objeto avaliado (preço ou mérito), qualidade, 

utilidade, efetividade ou significância em relação a esses critérios". 

Para Russel (1992), a avaliação formativa consiste em uma prática educativa 

contextualizada, flexível, interativa e dialógica, realizada previamente para subsidiar um 

programa na elaboração ampla de suas atividades. Sua utilização permite compreender as 

reais necessidades de um programa ou intervenção para a tomada de decisões experimentais 

na busca de sua melhoria ou implementação (SESSIONS, 2001). Ela subsidia a equipe com 

informações proveitosas para seu desempenho na avaliação de informações, com o objetivo 

de fazer certos ajustamentos no decorrer do processo de ensino-aprendizagem e de levar a 

uma melhoria do programa. 
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Neste trabalho, assumimos que a avaliação consiste fundamentalmente em fazer um 

julgamento de valor a respeito de uma intervenção ou sobre qualquer um dos seus 

componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisões. Esse julgamento pode ser 

resultado da aplicação de critérios e de normas (avaliação normativa) ou elaborar-se a partir 

de um procedimento científico (pesquisa avaliativa). A pesquisa avaliativa usa metodologias 

da pesquisa social para julgar e melhorar os caminhos, dentro dos quais as políticas são 

conduzidas para a definição e elaboração de programas através do seu desenvolvimento e 

implementação (CONTANDRIOPOULOS, 1997). 

A pesquisa avaliativa é mais do que uma aplicação de métodos. É também uma 

atividade política e gerencial, ou seja, um investimento dentro de um complexo mosaico 

dentro do qual emergem as decisões políticas destinadas ao planejamento, à elaboração, à 

implementação e continuidade para os programas, visando a melhorar as condições humanas 

(ROSSI et al., 1994). 

Os primeiros projetos de avaliação revelaram que os pacientes apresentam muitas 

dificuldades para mudar seus hábitos. As pessoas baseiam-se nos seus costumes e hábitos 

pessoais, familiares e comunitários, fornecendo uma extraordinária resistência e 

permanecendo ligadas aos modelos de comportamento tradicionais (Rossi et al., 1994). 

A avaliação é um importante componente para determinar os efeitos da educação em 

diabetes e constitui em um conhecimento das necessidades dos participantes e das condições 

para a implementação do processo educativo. A avaliação do programa deverá levar em 

consideração alguns aspectos, tais como: o compromisso dos indivíduos em cada sessão, o 

tempo da sessão, o número de participantes e profissionais, os recursos audiovisuais e outros 

fatores que podem influenciar a satisfação dos pacientes para a educação do 

autogerenciamento dos cuidados (POWERS, 1997). Os estudos sobre a avaliação da educação 

do autogerenciamento ou educação em diabetes no campo terapêutico da doença foram os 

precursores no campo da pesquisa. 

Alguns estudos internacionais, cujos objetivos são avaliar a efetividade ou capacidade 

do monitoramento como estratégia educativa, mostram que tal estratégia vem apresentando 

efetividade ao ser incorporada nas práticas pedagógicas em DM2, como no controle 

metabólico da doença (KIM; OH, 2003; PIETTE et al., 2001; SHEA, 2007; WEINBERG et 

al., 1995, LANGE et al., 2010), nos níveis lipídicos e pressóricos (SEHA, 2009), na redução 

do peso (EAKIN, 2010), nos hábitos alimentares (CHAVES; OYANA, 2010), na prática de 

atividade física (EAKIN, 2010; CHAVES; OYANA, 2007),  e na automonitoração da 

glicemia (PIETTE et al., 2001). 
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O estudo de Lange et al. (2010), ao analisar o impacto do MT em centros de atenção 

primária de baixa renda, concluiu que essa estratégia aumentou significativamente a 

probabilidade de estabilizar o controle metabólico de usuários com DM2 e melhorou a sua 

utilização dos serviços de saúde. 

No entanto, embora uma variedade de abordagens técnicas tenha sido desenvolvida, 

observa-se relativa escassez de avaliações rigorosas relacionadas ao MT, dentre uma das 

possibilidades em diabetes. Essa falta está relacionada a vários problemas, incluindo a 

dificuldade subjacente e custo da realização de avaliação, falta de estudos com desenhos 

aleatórios e controles simultâneos, pequenos tamanhos de amostra, curto prazo de 

acompanhamento e falta de equipes multidisciplinares de avaliação. Assim, apesar da 

promessa do MT, a eficácia clínica dessa tecnologia, tanto em geral e como em contextos 

clínicos, continua mal documentada (SHEA, 2007; HOLTZ; LAUCKNER, 2012). 

Outra necessidade apontada por alguns autores é com relação à avaliação do MT 

realizada pelos próprios usuários que recebem a intervenção educativa. As pesquisas 

realizadas com esses usuários têm apresentado resultados positivos com relação à satisfação 

dos usuários monitorados (LONG et al., 2005; LANGE et al., 2010). 

Um estudo recente de Balaminut et al. (2012) adaptou e validou um questionário de 

origem inglesa, conhecido como Automated Telephone Disease Management (ATDM) 

Satisfaction Scales, cujo objetivo é mensurar especificamente a satisfação dos usuários com 

DM após serem submetidos à intervenção ou programas educativos por telefone. Tal 

instrumento avalia três dimensões: facilidade de completar a chamada; utilidade percebida da 

chamada e intromissão da chamada. De acordo com os autores, essa ferramenta poderá ser 

utilizada por pesquisadores brasileiros, possibilitando ser comparada com outras culturas. 

Dentre os fatores que aumentam a integridade do MT, se incluem protocolos clínicos 

para orientar a consulta, educação continuada para os profissionais e avaliação contínua da 

qualidade do monitoramento. Nesse contexto, junto à modernização e à inserção de 

tecnologias inovadoras em área da saúde, se faz necessário avaliar o uso dessas novas 

tecnologias, a fim de que as ações em saúde sejam cada vez mais eficazes, eficientes e de fácil 

acesso a toda a população (WAHAB, 2008, BALAMINUT et al., 2012).   
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3 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

3.1 Locais do estudo 

 

O presente estudo foi realizado em oito Unidades Básicas de Saúde (FIGURA 1), do 

distrito leste do município de Belo Horizonte ˗ MG, Brasil. 

 

FIGURA 1 ˗ Mapa Regional de Belo Horizonte 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Prefeitura de Belo Horizonte (PBH) 

 

A escolha dessas unidades foi devida à participação no projeto “Avaliação das Ações 

de Promoção da Saúde em Diabetes na Atenção Primária a Saúde”, do qual o presente 

estudo foi originado, bem como por terem parceria de trabalho com a Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG). Todas as unidades são atendidas por Equipes de Saúde da Família 

(ESF) e atendem a populações de diferentes riscos de vulnerabilidade social e de risco para o 

adoecimento. 

3.2 Delineamento e população do estudo 

 

UBS 1 

UBS 2 

UBS 3 

UBS 4 

UBS 5 

UBS 6 

UBS 7 

UBS 8 
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A população alvo do estudo foi composta por todos os usuários das UBS do DISALE 

de Belo Horizonte/MG diagnosticados com diabetes mellitus tipo 2. 

A presente pesquisa caracteriza-se por estudo do tipo cluster aleatorizado. O estudo foi 

aleatorizado com o propósito de comparar os efeitos e valores das variáveis dependentes 

(adesão às práticas de autocuidado relacionadas à atividade física e dieta) do Grupo 

Experimental (GE) com o Grupo Controle (GC), os quais estão associados à variável 

independente (monitoramento telefônico). 

Friedman (1986) considera que a aleatorização é a forma mais adequada para avaliar 

os sujeitos do grupo experimental e do grupo controle, já que o pesquisador pode controlar de 

maneira ativa e intencional a variável independente e conhecer os efeitos sobre as variáveis 

dependentes. De forma complementar, Contandriopoulos (1999) diz que a apreciação dos 

efeitos de uma modificação da variável independente se baseia na possibilidade de comparar o 

grupo experimental com o grupo controle. É valido considerar que, neste estudo, a 

aleatorização foi realizada com relação às UBS, e não aos usuários vinculados a elas, ou seja, 

foram aleatorizadas as oito UBS, sendo quatro pertencentes ao Grupo Experimental e quatro 

ao Grupo Controle, a fim de minimizar possíveis vieses. 

Para o processo de aleatorização, foi considerado o valor da glicohemoglobina 

(HbA1c) como parâmetro e separadas as UBS, garantindo a homogeneidade dos grupos. 

Para avaliar e comparar os efeitos do GE com o GC, foi adotado o modelo de estudo 

antes e depois. Esse modelo está baseado em um conjunto de dados coletados com os 

participantes antes da intervenção educativa e um segundo conjunto coletado com os mesmos 

participantes depois de um curto tempo. Os resultados foram estimados pela comparação dos 

dois conjuntos de medidas do pré e pós-testes. O modelo antes e depois é apropriado 

principalmente para a avaliação das intervenções em períodos curtos, permitindo uma 

completa cobertura do processo educativo (ROSSI et al., 1994). 

Os critérios de inclusão e de exclusão foram: capacidade para atender às atividades do 

programa educacional com uma frequência de participação em pelo menos dois ciclos e 

possuir linha de telefone móvel ou fixa. Usuários com complicações crônicas que são capazes 

de participar do processo educativo estão incluídos. Serão excluídos usuários que têm 

retinopatia proliferativa sobre o estágio 3 ou nefropatia. Considerando esses critérios, o 

tamanho da população-alvo é desconhecido. 

 

 

. 
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3.3 Cálculo da amostra do estudo 

 

O tamanho da amostra depende dos seguintes parâmetros: 

• d: tamanho de efeito padronizado antecipado para o desfecho (escore do 

questionário do autocuidado em diabetes em pontos), o que significa a 

diferença mínima a ser detectada entre os dois momentos, medidos em desvios-

padrão; 

• α: o erro do tipo I tolerável (nível de significância nos testes de hipótese); 

• ω: o nível desejado de poder dos testes estatísticos (a probabilidade de rejeitar 

a hipótese nula, dado que ela é falsa); 

• n : é o tamanho médio do cluster:  

• ρ: coeficiente de correlação intraclasse (ICC), que mede o grau de semelhança 

entre os indivíduos dentro dos clusters (assumindo que os clusters são de um 

tamanho similar).  

• k: o número de clusters (UBS). 

Para calcular o tamanho da amostra não ajustada (m), que não considera o efeito de 

aglomeração, será utilizada a seguinte expressão (CAMPBELL et al., 2004): 
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onde Z1-α/2 (ou Zω) são os percentis da distribuição Normal. 

Para acomodar o efeito de aglomeração, um fator de inflação é calculado como: ED= 1 

+ ( n -1) ρ, que é também comumente conhecido como o "efeito de desenho" (CAMPBELL et 

al., 2004). Para obter o tamanho da amostra ajustada (n), temos que multiplicar o tamanho da 

amostra não ajustada (m) pelo efeito de desenho ED. O resultado é o tamanho da amostra total 

(n) em cada grupo (Controle e Intervenção). Finalmente, o tamanho da amostra em cada 

cluster é o cálculo da divisão de 2n por k. 

Considerando os valores usuais α = 0,05 e ω = 0,80, ρ = 0,05 e d = 1,5 (Campbell et 

al., 2004), n = 100 e k = 8 (quatro para o grupo controle e quatro para o grupo de 

intervenção), calculamos n = 166 usuários, o que resulta em 21 usuários em cada um dos oito 

centros de saúde. Considerando uma taxa de atrito participante de 20%, teremos 26 usuários 

em cada UBS. 
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Após o cálculo, participaram do estudo 219 usuários com DM2. Destes, nove usuários 

não completaram o 2º e 3º ciclo da pesquisa, pois com cinco deles não foi possível estabelecer 

contato telefônico nos momentos das coletas (número de telefone não existe ou não atendeu 

às ligações); três encontravam-se internados e um faleceu, constituindo a amostra final do 

estudo 210 usuários, sendo 104 pertencentes ao Grupo Experimental e 106 ao Grupo Controle 

conforme apresentado na Figura 2. 

 

FIGURA 2 - Delineamento da população e amostra estudada 

 

 
FONTE: Dados da pesquisa.  

 

3.4 Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi precedida por algumas etapas conforme descrito a seguir. 

Para selecionar os possíveis sujeitos do estudo, foi necessária a solicitação da 

autorização da Coordenadora Geral responsável pelas UBS do DISALE de BH/MG e de seus 

respectivos gerentes, para então realizar o levantamento dos registros dos usuários com DM2 

cadastrados no serviço. 

Concedida a autorização, foram feitas reuniões com os profissionais de saúde dos 

serviços para a apresentação do projeto. 
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Após a submissão e autorização do Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 

Municipal de Saúde de Belo Horizonte e do preenchimento do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE) de todos os usuários, foi iniciada a coleta de dados. 

A coleta dos dados se fez durante os meses de fevereiro a agosto de 2012 e foi divida 

em três momentos: antes do início das atividades educativas (T0), considerado como pré-

teste, e, logo após o término de cada ciclo educativo, aos 3 (T3) e 6 (T6) meses, 

compreendendo o pós-teste. Foram realizadas por profissionais da saúde previamente 

capacitadas para tal função, conforme apresentado no item 3.7 deste capítulo. 

Os testes do Grupo Controle foram aplicados em dias e locais diferentes do Grupo 

Experimental. Apesar de o Grupo Controle não ter recebido nenhum tipo de intervenção 

educativa, respeitou-se o mesmo intervalo de tempo para coleta de dados para evitar qualquer 

viés. 

Com exceção de uma das UBS participantes do projeto, por não possuir espaço físico 

adequado, a coleta de dados do momento T0 foi realizada nos próprios espaços. Nesse caso, a 

coleta foi transferida para uma igreja da região. 

Foram realizadas entrevistas face a face para aplicação do questionário contendo 

questões sobre os aspectos demográficos, socioeconômicos e os principais facilitadores e 

barreiras para a prática do autocuidado em DM2 (Apêndice B), além do Questionário de 

Autocuidado com Diabetes - ESM (Anexo B), apresentado no item 3.6 deste estudo. 

Nesse momento, também foram definidas as medidas antropométricas de peso, altura e 

circunferência abdominal e coletados exames laboratoriais de Colesterol Total, LDL, HDL, 

Triglicerídeos e Glicohemoglobina (HbAc1) dos usuários para a caracterização da amostra do 

estudo. 

As coletas dos momentos T3 e T6 foram realizadas por ligação telefônica, nas quais 

foram aplicados os mesmos instrumentos de coleta de dados do momento T0, com exceção da 

coleta dos exames laboratoriais de controle clínico. 

Para registrar as informações do monitoramento, foi construído um banco de dados 

sistematizado com as iniciais dos usuários com diabetes, a descrição da conversa, os 

facilitadores e as barreiras na adesão das práticas do autocuidado, o horário, número de 

tentativas e a duração da ligação. 
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3.5 Intervenção educativa 

 

Como já citado anteriormente, o presente estudo analisa dados do projeto “Avaliação 

das Ações de Promoção da Saúde em Diabetes na Atenção Primária a Saúde”. 

O Grupo Controle não participou de nenhuma intervenção educativa vinculada ao 

projeto, apenas manteve o atendimento tradicional recebido nas UBS, como as consultas 

individuais e informações divulgadas sobre a doença em folhetos informativos que podem 

auxiliar no processo educativo para o autogerenciamento dos cuidados. 

O Grupo Experimental passou por um processo educacional complexo, cujo objetivo 

foi potencializar a educação em DM2 para o controle da doença e melhorar a qualidade de 

vida desses usuários. As intervenções educativas propostas para o GE foram grupos 

operativos, visitas domiciliares e o monitoramento telefônico dos usuários. 

Os grupos operativos foram realizados por equipes multidisciplinares (enfermeiro, 

nutricionista, terapeuta ocupacional, farmacêutico e fisioterapeuta), nos quais foram 

desenvolvidas práticas educativas a partir de dinâmicas lúdicas e interativas com abordagem 

da tríade da DM2 (fisiopatologia, práticas de atividade física e hábitos alimentares). Os 

usuários que por algum motivo faltaram aos encontros foram resgatados em visitas 

domiciliares. Após três encontros mensais, deu-se um intervalo de três meses para o retorno 

das atividades em grupo e as visitas domiciliares, período em que se fez o MT dos usuários. 

O MT foi feito de forma sistematizada por profissionais de saúde. As ligações foram 

realizadas da Escola de Enfermagem da UFMG de segunda a sábado, no turno da manhã e da 

tarde, entre o período de fevereiro a agosto de 2012. Para orientar o MT, foi elaborado um 

roteiro abordando as características socioeconômicas dos participantes, dados sobre o 

diagnóstico, tratamento atual e seus respectivos hábitos de vida relacionados à alimentação e 

prática de atividade física, além dos facilitadores e barreiras para o autocuidado em DM 

(Apêndice B). 

As intervenções educativas e orientações sobre DM2 para o GE foram realizadas de 

acordo com a demanda e barreiras relatadas pelos próprios usuários durante o MT e seguiram 

as diretrizes e preconizações pela Sociedade Brasileira em Diabetes (SBD, 2006). Além disso, 

as orientações para a prática do autocuidado eram prestadas de forma individual e de acordo 

com as condições sociais, culturais e econômicas de cada usuário. Quando necessário, os 

usuários eram encaminhados para a UBS de referência. 

Após o levantamento dos dados, os facilitadores e barreiras foram organizados de 

acordo com as características de ordem social, cultural, comportamental, estrutural, ambiental 
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e econômica. Em seguida, foram categorizados de acordo com o seguinte grupo de fatores: 

Comportamentos Psicossociais e Culturais, Ambientais e Estruturais e Econômicos. 

  

3.6 Instrumento de medida 

 

O instrumento utilizado no presente estudo foi o Questionário de Autocuidado em 

Diabetes, também conhecido pela sigla ESM, que mede a aderência às atividades de 

autocuidado no usuário diabético (Anexo B). O ESM possui oito questões fechadas, 

autopreenchíveis e anônimas. 

O teste ESM tem o escore total de oito pontos. Para mostrar que o usuário alcançou 

uma mudança de comportamento, é necessário um escore mínimo de 4,0 pontos (TORRES; 

PEREIRA; ALEXANDRE, 2010). 

Os dados coletados do instrumento foram registrados em um banco de dados do 

software SPSS - Data Entry (Statistical Package for the Social Sciences) versão 11.0 

(NORUSES, 1999). 

A escolha do ESM se deu por duas razões: a primeira, pelo objetivo do estudo em 

avaliar os efeitos do monitoramento telefônico (variável independente) a partir dos resultados 

das variáveis dependentes (a adesão às práticas de autocuidado em DM). A segunda, por ser 

uma contribuição para a melhoria da educação do autogerenciamento dos cuidados da doença 

e a repercussão no bem-estar do usuário. 

 

3.7 Treinamento dos entrevistadores 

 

Antes da coleta de dados, os entrevistadores foram, durante uma tarde, treinados pela 

enfermeira para aplicar o questionário e roteiro do MT, coletar os dados sociodemográficos e 

medir as variáveis antropométricas. Na primeira etapa do treinamento, foi explicado o 

conteúdo dos instrumentos de coleta de dados e a postura dos entrevistadores durante as 

entrevistas. 

Em um segundo momento, cada um dos entrevistadores aplicou os mesmos 

instrumentos entre eles, revezando em entrevistador/entrevistado, visando à padronização da 

entrevista. 

A função do profissional durante o monitoramento para o Grupo Experimental 

consistiu em acolher o usuário, investigar das práticas de autocuidado, orientar sobre a 

prevenção das complicações agudas e crônicas da doença, propor metas, negociar as barreiras 
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e ajudar o usuário a decidir qual a melhor forma de adesão às práticas de autocuidado 

relacionadas à dieta e atividade física. Para o Grupo Controle, se dedicou à escuta. Quando 

necessário, as bolsistas encaminhavam o usuário para a UBS de referência. 

 

3.8 Definição operacional das variáveis 

 

Foi eleita como variável dependente: 

• Autogerenciamento da DM – envolve a adesão à dieta e a prática de exercícios 

no dia a dia. 

Foi um aspecto a agir sobre a variável controle: 

• As características sociodemográficas dos participantes – idade, sexo, duração 

da doença. 

Foi eleita como variável independente: 

• Monitoramento telefônico  

Foi um aspecto a atuar sobre a variável independente: 

• Tempo de contato, número de ligações, materiais educativos, qualidade da 

informação prestada. 

 

3.8.1 Medidas das variáveis dependentes 

 

• Autogerenciamento da DM 

Essa variável conceituou o fundamento das hipóteses desta pesquisa, na qual procura- 

-se determinar seus efeitos para o controle da doença e a qualidade de vida. Foi utilizado o 

Questionário de Autocuidado em Diabetes abordando: 

⇒ Adesão à dieta 

Os usuários foram questionados diretamente sobre o acompanhamento do plano 

alimentar ou dieta, o horário das refeições e se têm alterado a lista ou o grupo de alimentos. 

⇒ Adesão à atividade física 

Os usuários foram questionados diretamente sobre a frequência dos exercícios em 

relação ao tempo e o número de vezes na semana (ANEXO A). O instrumento tem o escore 

total de 8 pontos. 
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3.8.2 Medida da variável independente 

 

• Monitoramento Telefônico 

Esta variável foi analisada em relação ao tempo de contato, número de tentativas de 

ligações por usuário, barreiras e facilitadores da prática do autocuidado. 

 

3.8.3 Variável de controle 

 

Foram consideradas as características sociodemográficas: idade (anos), sexo (M/F), 

grau de instrução e tempo de diagnóstico da doença. 

 

3.9 Análise dos dados 

 

Os dados foram processados com dupla digitação para controle dos possíveis erros no 

programa SPSS. As análises estatísticas dos dados foram realizadas no programa Minitab 

versão 15. A comparação entre os grupos foi feita pelo teste t-Student, tendo sido confirmada 

a suposição de normalidade dos dados por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov ou pelos 

testes de Wilcoxon e Mann-Whitney, caso a suposição de normalidade não fosse verificada. 

A avaliação do efeito do tempo em cada um dos grupos foi realizada por meio da 

utilização de uma análise de variância de medidas repetidas para dados balanceados, sendo 

utilizada a correção de Bonferroni nos testes de comparações múltiplas. No caso das 

comparações entre proporções, foi utilizado o teste qui-quadrado (χ2). As análises referentes 

às citações das barreiras e facilitadores foram feitas de maneira descritiva, via tabelas de 

frequências. Para todas as análises, foi considerado um nível de significância de 5%. 

 

3.10 Questões Éticas 

 

Este projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte, sob parecer 

0731.0.203.410-12ª (Anexo A). Após a aprovação do Comitê, todos os participantes foram 

informados sobre o objetivo da pesquisa e sobre seus direitos como participantes. Assinaram 

um termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice A), de acordo com a Resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 1996). 
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4 RESULTADOS 

 

Foram estudados 210 usuários com DM2, sendo 104 pertencentes ao grupo 

experimental e 106 do grupo controle. As características demográficas e socioeconômicas de 

ambos os grupos foram apresentadas na TABELA 1. 

O GE foi representado por 28 homens (26,92%) e 76 mulheres (73,08%) com idade 

média de 62,93 (±10,19) anos. Desses, 83 (79,81%) relataram ser inativos quanto à ocupação 

e 21 (20,19%) ativos. A presença de companheiro foi relatada por 59 usuários (56,73%). Os 

demais 45 (43,27%) se declaram sem companheiro. No que diz respeito à escolaridade, 64 

usuários (61,54%) possuem ensino fundamental incompleto e 19 usuários (18,27%) relataram 

não ter recebido educação formal. A renda média encontrada para esse grupo foi de 1,82 

(±1,42) salários mínimos. 

O GC foi composto por 38 homens (37,84%) e 68 mulheres (62,16%) com idade 

média de 62,88 (±10,29) anos. A maioria (n=85) relatou ser aposentada, ou seja, ocupação 

inativa (80,19%) e possuir companheiro (61,32%). Com relação ao grau de escolaridade, 6 

usuários (5,66%) relataram ser analfabetos e a maioria (n= 44), representando 41,51% do 

total, possuir o ensino fundamental incompleto. A renda média encontrada foi de 1,81 (±1,76) 

salário mínimo. 
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TABELA 1- Distribuição da amostra inicial (T0) do estudo segundo as variáveis 

demográficas e socioeconômicas. Belo Horizonte – MG, 2012. 

 

VARIÁVEIS SUBGRUPO 
GRUPO 

CONTROLE 
(n= 106) 

% 
GRUPO 

EXPERIMENTAL 
(n= 104) 

% 

SEXO 
Masculino 38 35,85 28 26,92 
 
Feminino 68 64,15 76 73,08 

 ESCOLARIDADE 

 
Analfabeto 6 5,66 19 18,27 
 
Fundamental 
Incompleto 44 41,51 64 61,54 
 
Fundamental Completo 

 
31 29,25 7 6,73 

 
Médio Incompleto 5 4,72 2 1,92 
 
Médio Completo 15 14,15 11 10,58 
 
Superior Incompleto 1 0,94 0 0 
 
Superior Completo 4 3,77 1 0,96 

 
OCUPAÇÃO 

  
Ativo 21 19,81 21 20,19 

Inativo 85 80,19 83 79,81 
 
ESTADO CIVIL 

  

Com Companheiro 65 61,32 59 56,73 

Sem Companheiro 41 38,68 45 43,27 
 
IDADE MÉDIA 
(D.P.)*   62,88 (10,29)   62,93 (10,19)  
 
RENDA MÉDIA 
(D.P.)*   1,81 (1,76)   1,82 (1,42)  
      

*Valores referentes à média e desvio-padrão 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Com intervalo de confiança de 95%, pode-se afirmar que as amostras do GC e GE 

foram homogêneas quanto ao valor da glicohemoglobina e resultado do escore do 

questionário do autocuidado (ESM) antes do início da pesquisa, conforme apresentado na 

TABELA 2. 
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TABELA 2- Caracterização da amostra no tempo inicial (T0) do estudo segundo a 

Glicohemoglobina (HbAc1) e o Questionário de Autocuidado em Diabetes (ESM). Belo 

Horizonte – MG, 2012. 

 

CARACTERÍSTICA GRUPO MÉDIA DESVIO 
PADRÃO I.C.95% P-VALOR 

ESM 
INTERVENÇAO 3,475 0,71 

(-0,08;0,3) 0,24 
CONTROLE 3,591 0,76 

HbAc1 
INTERVENÇÃO 8,02 2,07 

(-0,40;0,7) 0,59 
CONTROLE 8,12 2,18 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

De acordo com a TABELA 3, os usuários do GC possuem um tempo médio de 

diagnóstico da DM2 de 9,48 ± 8,87 anos e um valor médio da HbA1c de 8,12% (±2,18). Os 

valores de circunferência abdominal e IMC encontrados foram, respectivamente, 101,86 cm 

(± 11,49) e 28,43 (±5,01) Kg/m2. Na análise do GE, encontrou-se um tempo médio de 

diagnóstico da DM2 de 9,39 ± 8,34 anos e um valor médio da HbA1c de 8,02% (± 2,07). A 

circunferência abdominal média foi de 99,59 cm (± 14,90) e do IMC foi de 29,11(± 5,59) 

Kg/m2. 

 

TABELA 3- Caracterização da amostra no tempo inicial (T0) do estudo segundo as variáveis 

clínicas. Belo Horizonte – MG, 2012. 

 

VARIÁVEIS 
GRUPO CONTROLE 

MÉDIA (D.P.) 
GRUPO INTERVENÇÃO 

MÉDIA (D.P.) 
GLICOHEMOGLOBINA (%) 8,12 (±2,18) 8,02 (±2,07) 
PESO (Kg) 74,73 (±16,01) 72,64 (±14,80) 
ALTURA (m) 1,62 (±0,10) 1,58 (±0,08) 
IMC (Kg/m2) 28,43(±5,01) 29,11(±5,59) 
CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL (cm) 101,86 (±11,49) 99,59 (±14,90) 
DURAÇÃO DA DOENÇA (anos) 9,48 (±8,87) 9,39 (±8,34) 

 
Fonte: Dados da pesquisa 

 

A média dos escores do ESM nos três momentos da pesquisa do Grupo Experimental e 

Grupo Controle foi apresentada na TABELA 4. Esses resultados mostram que o GE 

apresentou uma melhora progressiva das médias dos escores do ESM nos tempos T0, T3 e 
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T6, sendo respectivamente 3,52±0,71, 5,20±0,94 e 5,53±0,80. Enquanto para o GC percebe-se 

uma melhora da média do escore do T0 para o T3 (3,55±0,76 para 4,34±1,10), no T3 para o 

T6 houve um decréscimo na média da pontuação desse mesmo grupo (4,10±1,18). 

 

TABELA 4- Médias dos escores do ESM nos três ciclos (T0, T3 e T6) do estudo. 

 Belo Horizonte – MG, 2012. 

 

AUTOCUIDADO 
GRUPO EXPERIMENTAL 

MÉDIA (D.P) 
GRPO CONTROLE 

MÉDIA (D.P.) 
T0 3,52 (0,71) 3,55 (0,76) 
T3 5,20 (0,94) 4,34 (1,10) 
T6 5,53 (0,80) 4,10 (1,18) 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

De acordo com a análise dos dados das diferenças entre os escores apresentados nas 

Tabelas 5 e 6, as médias do questionário do autocuidado entre os tempos de medição podem 

ser consideradas estatisticamente diferentes ao nível de significância de 5%, tanto para o 

grupo experimental tanto para o grupo controle. Para o GE (TABELA 5), houve aumento no 

escore médio de autocuidado entre todos os tempos, sendo a menor diferença detectada entre 

os tempos T6 e T3 (de 0,078 a 0,406 pontos).  Para o GC, foi detectada uma diminuição na 

média do escore do autocuidado entre os tempos T3 e T6. Com relação ao T0, houve aumento 

na pontuação média do autocuidado para os tempos T3 e T6. 

 

TABELA 5 – Resultados para a comparação entre as médias dos escores de autocuidado entre 

os tempos T0, T3 e T6 para os usuários do Grupo Experimental. Belo Horizonte – MG, 2012. 

 

AUTOCUIDADO 
DIFERENÇAS DIF. MÉDIA (D.P) VALOR-P  I.C. (95%) 

T6-T3 0,24 (0,72) 0,00 0,078;0,406 
T6-T0 1,97(0,96) 0,00 1,770;2,178 
T3-T0 1,67(1,18) 0,00 1,432;1,912 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 
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TABELA 6 – Resultados para a comparação entre as médias dos escores de autocuidado entre 

os tempos T0, T3 e T6 para os usuários do Grupo Controle. Belo Horizonte – MG, 2012. 

 

AUTOCUIDADO 
DIFERENÇAS 

GRUPO 
EXPERIMENTAL 
DIF. MÉDIA (D.P) 

VALOR-P I.C. (95%) 

T6-T3 -0,30(1,13) 0,01 -0,54 ; -0,06; 
T6-T0 0,57(1,53) 0,00 0,26; 0,88 
T3-T0 0,80(1,41) 0,00 0,52; 1,09 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Segundo os resultados apresentados na TABELA 7, o efeito médio do autocuidado 

(T6-T0) no Grupo Intervenção pode ser considerado estatisticamente diferente do efeito 

médio no Grupo Controle ao nível de 5% de significância (valor-p = 0.00). Com 95% de 

confiança, o efeito médio no Grupo Experimental foi de 1,03 a 1,78 pontos maior do que no 

Grupo Controle. 

 

TABELA 7- Resultados para a comparação entre o efeito na pontuação média do autocuidado 

(T6 – T0) nos grupos Experimental e Controle, Belo Horizonte – MG, 2012. 

EFEITO T6-T0 MÉDIA(D.P.) VALOR-P I.C. (95%) 
GRUPO EXPERIMENTAL 1,97(0,96) 0,00 1,03; 1,78 

GRUPO CONTROLE 0,57(1,53) 
 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Pelo MT, foi possível avaliar os facilitadores e as barreiras da prática do autocuidado, 

bem como prestar nota do número de tentativas e duração de chamadas telefônicas. 

Os fatores citados pelos usuários do Grupo Controle e Grupo Experimental como 

facilitadores para a prática do autocuidado foram listados na TABELA 8. O Grupo 

Experimental apresentou uma maior frequência das respostas (81 vezes, correspondendo a 

32,02%) relacionada ao item “Não citou”, que corresponde aos usuários que não souberam 

citar nenhum facilitador ou disseram que não existe nenhum facilitador para a prática do 

autocuidado. Desse grupo, 33 usuários (13,04%) não responderam ao instrumento devido ao 

insucesso do contato telefônico. Para o GE, os fatores mais citados pelos usuários foram os 
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Comportamentos Psicossociais e Culturais (39,13%) e Ambientais e Estruturais (6,32%). 

Nesse grupo, não foi citado nenhum facilitador relacionado ao fator Econômico. 

Os fatores associados aos Comportamentos Psicossociais e Culturais mais citados 

como facilitadores foram: “Empenho/Disciplina (14,62%), “Consciência/Responsabilidade” 

(9,49%) e “Consumir alimentos saudáveis” (6,32%). 

O grupo dos fatores Ambientais e Estruturais obteve um menor número de citações 

quando comparado aos demais. Desse grupo, os facilitadores mais citados representaram 7 e 4 

citações: “Grupos Operativos” (2,76%) e “Orientações dos Profissionais de Saúde” (1,57%). 

No GE, 9,49% dos usuários, correspondendo a 24 citações, relataram outros 

facilitadores, como tomar o medicamento no horário certo, passear com o cachorro, 

rotina/hábito, dentre outros. 

No Grupo Controle observa-se que a maior frequência das respostas (65 vezes, 

correspondendo a 23,64%) também foi relacionada ao item “Não citou”. Além disso, 12,36% 

desse grupo não responderam ao instrumento devido à inviabilidade do contato telefônico. 

Os grupos dos fatores mais citados foram Comportamentos Psicossociais e Culturais 

(46,54%) e Ambientais e Estruturais (14,19%). Assim como no GE, nesse grupo também não 

foi citado nenhum facilitador relacionado ao fator Econômico. 

Com relação aos fatores Psicossociais e Culturais, os facilitadores de maior expressão 

foram citados 42 e 32 vezes entre os usuários, sendo: “Consumo de alimentos saudáveis” 

(15,27%) e “Praticar exercício físico regular” (11,64%). 

Com relação aos fatores Ambientais e Estruturais, os mais citados pelo GC foram, 

nesta ordem, representando 9,09% e 3,64% das respostas, “Apoio familiar” (25 citações) e 

“Orientações dos Profissionais de Saúde” (10 citações). Nesse grupo, 3,27% dos usuários, 

correspondendo a nove citações, relataram outros fatores facilitadores do manejo do 

autocuidado, como caminhar até o posto de saúde, ter companhia de cuidador, tomar chá, 

exemplo de amigos diabéticos, dentre outros. 
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TABELA 8- Aspectos facilitadores da prática de autocuidado em DM2, segundo usuários do 

GC e GE. Belo Horizonte – MG, 2012. 

FATORES GC 
% 

GE 
% FACILITADOR GC 

(n) % GE 
(n) % 

COMPORTAMENTOS 
PSICOSOCIAIS E  
CULTURAIS 

46,54 39,13 

Disposição/Ânimo 7 2,55 10 3,95 
Empenho/Disciplina 8 2,91 37 14,62 
Aceitação da DM2 12 4,36 0 0 
Consciência/Responsabilidade 12 4,36 24 9,49 
Consumir alimentos saudáveis 42 15,27 16 6,32 
Praticar exercício físico regular 32 11,64 7 2,77 
Consulta a profissionais da saúde 9 3,27 2 0,79 
Medo das complicações  6 2,18 3 1,19 

        
AMBIENTAIS E 
ESTRUTURAIS 

14,19 6,32 

Orientações dos profissionais da saúde 10 3,64 4 1,57 
Grupos operativos 2 0,73 7 2,76 
Apoio familiar 25 9,09 3 1,19 
Cozinhar a própria comida 2 0,73 1 0,4 
Não cozinhar a própria comida 0 0 1 0,4 

        
NÃO CITOU 23,64 32,02 Não soube citar 65 23,64 81 32,02 
        
NÃO RESPONDEU 12,36 13,04 Não respondeu 34 12,36 33 13,04 
        
OUTROS 3,27 9,49 Outros citados 9 3,27 24 9,49 
        

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Os fatores citados pelos usuários do Grupo Controle e Grupo Experimental como 

barreiras para a prática do autocuidado foram listados na TABELA 9. 

O Grupo Experimental apresentou uma maior frequência das respostas (36 vezes 

correspondendo a 13,24%) relacionada aos itens “Dor” e “Não citou”, sendo este último 

correspondente aos usuários que não souberam citar ou disseram que não existe nenhuma 

barreira para a prática do autocuidado. Para esse grupo, os fatores mais citados pelos usuários 

foram Comportamentos Psicossociais e Culturais (28,02%), Ambientais e Estruturais 

(26,85%) e Econômicos (18,38%). 

Dentre os fatores Comportamentos Psicossociais e Culturais mais citados como 

barreiras para a prática do autocuidado foram: “Dor” (13,33%), “Desânimo/Falta de interesse” 

(7,72%) e “Ansiedade/Tentação” (4,04%). 

Os fatores associados aos Ambientais e Estruturais mais citados no GE, representando 

18, 10 e 9 citações foram, respectivamente, “Falta de horário para as refeições” (6,62%), 

“Problemas familiares” (3,68%) e “Viagens/Festas/Vida Social” (3,31%). 

No GE, 1,47% dos usuários, correspondendo a quatro citações, relataram outras 

barreiras, sendo elas: não ter companhia para fazer atividade física; o centro de saúde ser 
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distante da residência; proibição médica de fazer exercício físico e o carro estar em 

manutenção na oficina. 

No Grupo Controle, observa-se que 7,78% dos usuários não citou nenhuma barreira 

para a prática do autocuidado, correspondendo ao item “Não citou”. 

Assim como no GE, a ordem dos fatores mais citados pelo GC foi: Comportamentos 

Psicossociais e Culturais (50,01%%), Ambientais e Estruturais (23,69%) e Econômicos 

(3,7%). 

As barreiras relacionadas aos fatores Psicossociais e Culturais mais citadas, 

correspondendo a 36, 31 e 21 entre os usuários, foram “Dor” (13,33%), 

“Ansiedade/Tentação” (11,48%) e “Consumo de alimentos ricos em gordura” (7,78%). 

Com relação aos fatores Ambientais e Estruturais, os mais citados pelo GC foram, 

nesta ordem, representando 5,19%, 4,44% e 2,96% das respostas: “Falta de horário para as 

refeições” (14 citações), “Falta de horário para praticar exercício físico” (12 citações) e 

“Trabalhar o dia todo” (8 citações). 

Nesse grupo, 2,22% dos usuários, correspondendo a seis citações, relataram outros 

fatores como facilitadores do manejo do autocuidado: não ter companhia para fazer atividade 

física; o centro de saúde ser distante da residência; proibição médica de fazer exercício físico; 

não ter ninguém para buscar a medicação na UBS; não gostar dos grupos operativos 

oferecidos pela UBS e calor excessivo para realizar atividade física. 

Tanto no GE quanto no GC, o fator econômico mais citado foi “Não ter dinheiro para 

comprar alimentos diet” (GC= 3,7%, GE= 17,28%), seguido do fator “Não ter dinheiro para 

pagar academia” (GC= 0,37% , GE= 1,10%). 
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TABELA 9- Barreiras para prática de autocuidado em DM2, segundo usuários do GC e GE. 

Belo Horizonte – MG, 2012. 

 

FATORES GC 
% 

GE 
% BARREIRAS GC 

(Freq) % GE 
(Freq) % 

COMPORTAMENTOS 
PSICOSOCIAIS E 
CULTURAIS 

50,01 28,02 

Desânimo/ Falta de interesse 17 6,30 21 7,72 
Ansiedade/”Tentação” 31 11,48 11 4,04 
Estresse 10 3,70 3 1,10 
Depressão 4 1,49 3 1,10 
Cansaço  4 1,49 0 0 
Dor 36 13,33 36 13,32 
Consumir de alimentos ricos em gordura 21 7,78 1 0,37 
Não gostar de praticar exercício físico 12 4,44 1 0,37 

        
AMBIENTAIS E 
ESTRUTURAIS 

23,69 26,85 

Falta de apoio familiar 6 2,22 0 0 
Problemas familiares 7 2,59 10 3,68 
Viajar/festas/Vida social 7 2,59 9 3,31 
Trabalhar o dia todo 8 2,96 8 2,94 
Falta de horário para as refeições 14 5,19 18 6,62 
Falta de horário para praticar exercício 
físico 12 4,44 4 1,47 

Excesso de atividades domésticas 5 1,85 4 1,47 
Cozinhar a própria comida 1 0,37 5 1,85 
Tempo frio/ Doenças típicas  inverno 3 1,11 1 0,37 
Região de alto risco 1 0,37 6 2,20 
Região geográfica muito acidentada 0 0 8 2,94 

        
ECONOMICOS 

3,7 18,38 
Não ter dinheiro para pagar academia 1 0,37 3 1,10 
Não ter dinheiro para comprar alimentos 
diets 10 3,7 47 17,28 

        
NÃO CITOU 7,78 13,24 Não soube citar 21 7,78 36 13,32 
        
NÃO RESPONDEU 12,60 12,13 Não respondeu 34 12,60 33 12,13 
        
OUTROS 2,22 1,47 Outros citados 6 2,22 4 1,47 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

De acordo com a TABELA 10, o grupo controle manteve uma média de 

aproximadamente 6 minutos de duração das chamadas telefônicas e a média do número de 

tentativas próxima a 2 vezes quando comparado os 2 ciclos (1º ciclo= 1,84 ±1,18 e 2º ciclo= 

1,83 ±1,32). Para o GE, o tempo de contato durante as chamadas no 1º ciclo foi de 12,56 

(±4,67) minutos e no 2º ciclo de 12,04 (±6,31) minutos. O número de tentativas de ligações 
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foi de aproximadamente 2 vezes em ambos os ciclos (1º ciclo= 2,15 ±1,44 e 2º ciclo= 2,20 ± 

1,64). 

TABELA 10- Caracterização do número de tentativas e duração de chamadas dos usuários do 

GC e GE no 1º e 2º ciclo do estudo. Belo Horizonte – MG, 2012. 

 

VARIÁVEIS TEMPO 
GRUPO CONTROLE 

MÉDIA(D.P.) 
GRUPO INTERVENÇÃO 

MÉDIA(D.P.) 

DURAÇÃO 1º Ciclo 6,22 (3,43) 12,56 (4,67) 
2º Ciclo 6,15 (3,39) 12,04 (6,31) 

TENTATIVAS 1º Ciclo 1,84 (1,18) 2,15 (1,44) 
2º Ciclo 1,83 (1,32) 2,20 (1,64) 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 
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5 DISCUSSÃO 

 
O Diabetes Mellitus tipo 2 trata-se de um importante e crescente problema de saúde pública 

em todo o mundo. A estimativa da prevalência mundial do diabetes para 2010 era de 6,4%, afetando 

285 milhões de adultos, e até 2030 poderá alcançar 7,7%, acometendo 439 milhões. Portanto, fazem-

se necessárias iniciativas de educação em saúde, como estratégias de promoção de hábitos 

saudáveis de vida entre os pacientes (SHAW; SICREE; ZIMMET, 2010). 

Autores têm se preocupado e discutido os fatores que interferem no comportamento 

saudável do usuário frente à diabetes e alguns estudos apontaram que o sexo, idade, nível de 

escolaridade (XU et al., 2008; GRILLO;GORINI, 2007) e fatores econômicos (PÉRES; 

FRANCO; SANTOS, 2006; SANTOS; ARAUJO, 2011) têm influenciado à adesão ao 

autocuidado em DM2. Assim, é preciso conhecer os usuários, seus contextos e suas condições 

de vida para se planejar as ações educativas em DM. 

No presente estudo, os resultados demonstram que a maioria dos usuários é do sexo 

feminino, possui companheiro e, em média, mais de 60 anos, corroborando com achados de 

outros estudos realizados com usuários com DM2 (FUNNELL et al., 2008; OLIVEIRA et al., 

2011). Acredita-se que essas características sejam reflexos das mudanças da população 

brasileira em sua estrutura populacional e em seu padrão de morbimortalidade no século XX, 

momento em que se deve considerar a relação entre envelhecimento e o aumento da carga de 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), com destaque para o DM2, prevalente entre as 

mulheres e pessoas de maior idade (SCHMIDT et al., 2011; TORRES; PACE; STRADIOTO, 

2010; OLIVEIRA; SOUZA; ZANETTI, 2011). 

O tempo médio de diagnóstico encontrado para o GC e GE foi superior a oito anos em 

ambos os grupos, representando, portanto, um potencial agravante para as possíveis 

complicações da DM2, como a retinopatia, nefropatia e neuropatia periférica. Sabe-se que 

quanto maior o tempo de diagnóstico da doença maior a probabilidade do usuário desenvolver 

essas complicações. Resultados de um estudo estabelecem que 8 a 12% dos diabéticos são 

acometidos pela neuropatia diabética no momento do diagnóstico do DM2 e que 20 a 25 anos 

após esse diagnóstico a complicação acomete 50 a 60% dos diabéticos (ARMSTRONG et al., 

1998). 

Quanto ao nível de escolaridade e a renda familiar, observa-se o predomínio do ensino 

fundamental incompleto e renda média de 1 a 2 salários. Acredita-se que a pobreza e o baixo 

nível educacional interfiram na adesão ao autocuidado em DM, e, assim como colocado por 

Grillo e Gorini (2007), esses fatores são dificultadores do processo e facilitadores de 
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vulnerabilidade para agravos provocados pelas DCNT. De forma complementar, Rodrigues et 

al. (2012) colocam que a escolaridade e tempo de doença são variáveis que influenciam o 

conhecimento e atitude do usuário com DM2 em relação ao autocuidado. 

Com relação às variáveis clínicas, tanto o GC quanto o GE apresentaram médias das 

medidas de glicohemoglobina, IMC e circunferência abdominal acima dos valores de 

referência normais da SBD (2006). Em concordância com esses resultados, o estudo de 

Mielczarski, Costa e Olinto (2012), que avaliou a prevalência de usuários controlados com 

DM de uma comunidade em Porto Alegre, mostrou que 80,6% dos usuários apresentavam 

níveis do IMC igual ou maior que 25 kg/m², 93,5% com valores de circunferência abdominal 

acima dos níveis de normalidade e 58,1% com níveis de glicohemoglobina igual ou maior que 

8%. 

Observa-se que esse contexto e o perfil dos usuários com DM2 podem ter influenciado 

alguns dos achados deste estudo, como a dificuldade de interpretação e resposta do 

questionário; dificuldade de entendimento de alguns termos como “barreiras” e 

“facilitadores”; o fato de ter mais de um emprego e não ter condições econômicas para seguir 

o plano da dieta e atividade física, bem como a falta de um controle clínico adequado da 

doença. O reconhecimento desses fatores, assim como colocado por Torres, Pace e Stradioto 

(2010), é essencial para adequar as práticas de educação em saúde ao contexto sociocultural e 

econômico do paciente, favorecendo uma melhor compreensão da educação em saúde para o 

autocuidado em DM. 

Acredita-se que a prática educativa se apresente como a melhor maneira de 

conscientizar o usuário sobre a importância do autocuidado em DM2. É um momento no qual 

usuários e profissionais de saúde discutem todas as informações acerca da doença e do 

tratamento. Além disso, as ações educativas em saúde proporcionam a esses usuários a 

construção de novos conhecimentos, conduzindo a uma prática consciente de comportamentos 

preventivos ou de promoção da saúde que pode ampliar as possibilidades de controle das 

doenças, de reabilitação e de tomada de decisões que favoreçam uma vida saudável (TORRES 

et al., 2009; TORRES; HORTALE; SCHALL, 2003). 

A intervenção por MT é considerada uma ação educativa que representa uma forma de 

conscientizar os usuários sobre as práticas de autocuidado em DM, além de permitir 

acompanhar o usuário ao longo do tratamento, garantindo a continuidade das ações de saúde e 

a longitudinalidade do cuidado (GOODARZI et al., 2012; LANGE et al., 2010; LONG et al., 

2005; BALAMINUT et al., 2012). Trata-se de uma tecnologia inovadora utilizada na 

educação em saúde que vem se apresentando como uma estratégia educativa efetiva na 
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melhora das práticas do autocuidado e controle da DM2 (GOODARZI et al., 2012; LANGE 

et al., 2010; LONG et al., 2005;). 

O monitoramento telefônico que promove o diálogo entre usuário e profissional da 

saúde institui-se como uma forma de comunicação efetiva capaz de negociar, motivar e fazer 

com que os usuários com DM2 assumam a responsabilidade de cuidar da própria saúde, além 

de permitir construir e reconstruir um conhecimento compartilhado sobre a doença. Assim, foi 

concedida ao usuário a autonomia para decidir como e quando essas metas seriam cumpridas, 

além de torná-lo responsáveis por planejar e realizar ações em prol das suas próprias saúdes 

(FREIRE, 1980; FREIRE, 2002; OREM, 1980). 

Alguns estudos com usuários com DM2, como os de Pereira et al. (2012), Vechi et al. 

(2007) e Rego, Nakatan e Bachion (2006), que seguiram as ideias da dialógica, também 

obtiveram resultados exitosos com relação às ações educativas propostas, assim como os 

resultados encontrados neste estudo cujos usuários que receberam o MT apresentaram melhor 

adesão às práticas de autocuidado do que o Grupo Controle. 

Neste estudo, em que se avaliou a adesão às práticas de autocuidado relacionadas à 

atividade física e dieta, foi aplicado o questionário ESM, cujas médias de pontuação obtidas 

antes do início das intervenções educativas (T0) para o GC e GE foram respectivamente 

3,47±0,71 e 3,591±0,76. Tais resultados evidenciam a baixa adesão às recomendações de 

dieta e exercício físico em uma escala pontuada de zero a oito, em que os escores maiores ou 

iguais a quatro indicam adesão.  

Esses achados corroboram com o estudo de Torres et al. (2010), em que um dos 

objetivos foi avaliar o efeito de um programa educativo na adesão à dieta e atividade física de 

129 adultos com DM2. Chegou-se a uma média de 4,42 (DP=1,49), para o grupo 

experimental e, para o grupo-controle, de 4,32 (DP=1,56), ambas no T0 (pré-intervenção), o 

que indica a baixa adesão a esses aspectos do tratamento. Outros estudos também constataram 

baixa adesão à dieta e ao exercício físico entre usuários com DM2, embora tenham utilizado 

outros instrumentos para avaliar adesão às práticas de autocuidado (VILLAS-BOAS et al., 

2011; ASSUNÇÃO; SANTOS; COSTA, 2002; HERNÁNDEZ-RONQUILLO, 2003). 

Após o monitoramento telefônico, o GE atingiu escores de 5,20 (±0,94) e 5,53 (±0,80) 

nos tempos T3 e T6, respectivamente, indicado melhora significativa da adesão às práticas do 

autocuidado, uma vez que a média dos escores obtidos foi superior a 5 pontos (TORRES; 

PEREIRA; ALEXANDRE, 2010). 

Tais achados corroboram com os resultados encontrados por Goodarzi et al. (2012) 

que, ao estudar usuários com DM do Irã que participaram de uma intervenção educativa 
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através de MT, encontrou melhora estatística da adesão às práticas de autocuidado quando 

comparados ao grupo controle. Além disso, os autores também evidenciaram a melhora do 

conhecimento e controle metabólico ao término do programa entre os usuários monitorados. 

Ambos os estudos comprovam a efetividade do MT como estratégia educativa para a 

promoção das práticas do autocuidado em DM2 e assim como colocado por Borba et al. 

(2012), reforçam a ideia de que a prática educativa, como parte integrante do cuidado em DM, 

viabiliza a construção de um saber compartilhado sobre o processo saúde – doença – cuidado. 

Observou-se neste estudo, assim como preconizado pela OMS (2003), que quanto 

maior foi o acesso à informação e ao conhecimento sobre sua comorbidade maior  foi a 

capacidade de aprender a realizar uma ação de maneira competente, instituindo medidas que 

permitiram ao usuário adotar uma nutrição saudável e a praticar atividade física regularmente. 

O GC apesar de ter atingido escores superiores a 4 nos tempos T3 e T6, observa-se 

que houve um decréscimo da pontuação com a evolução do tempo e que foi em média, o 

efeito médio no GE foi de 1,03 a 1,78 pontos maior do que no GC. Sugere que as práticas 

convencionais ofertadas pelos serviços de saúde possam ainda não ser efetivas no sentido de 

incentivar e sustentar a adesão às praticas de atividade física e alimentação saudável entre os 

usuários de DM2 (VILLAS-BOAS et al., 2011). 

Apesar de o questionário utilizado no presente estudo não permitir uma análise distinta 

entre os escores referentes às questões sobre dieta e exercício físico, observaram-se maiores 

valores na distribuição dos escores dos itens referentes à dieta em relação aos do exercício 

físico (dados não mostrados), em ambos os grupos, sugerindo que o exercício físico pode ter 

tido uma maior contribuição para a baixa pontuação e, consequentemente, baixa adesão. 

O estudo de Mielczarski, Costa e Olinto (2012) evidenciou uma alta proporção de 

sedentarismo entre os usuários com DM2 (75,7% dos entrevistados), embora mais da metade 

da amostra, 64,9%, tenha recebido alguma orientação profissional sobre este item, reforçando 

a ideia de que apenas informação não é suficiente para a alteração de hábitos de vida. Além 

disso, é reconhecido que a continuidade dos cuidados e a consistência das informações são 

clinicamente importantes, bem como conhecer os motivos que impedem ou dificultam o 

usuário de realizar o autocuidado em DM2 (OLIVEIRA et al., 2011, BALAMINUT et al., 

2012). 

Na presente pesquisa, buscou-se identificar os principais facilitadores e barreiras 

consideradas pelos usuários na prática do autocuidado, a fim de compreendê-los e adequar as 

orientações da própria intervenção educativa de acordo com a demanda dos usuários, ou seja, 

“trabalhar” os motivos que os impedem de aderir aos hábitos saudáveis de vida.  Autores 
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apontam que o MT fortalece o elo entre profissional de saúde e usuário, sendo capaz de 

negociar e planejar metas com o paciente visando à redução das barreiras ao atendimento de 

qualidade para alcançar a educação em saúde (LANGE et al., 2010, OLIVEIRA et al., 2011). 

Além disso, trata-se de uma forma de comunicação efetiva de escuta e compreensão entre 

profissional de saúde e usuário (CHAVES; OYANNA, 2007). 

Neste estudo, os usuários relataram uma diversidade de facilitadores e barreiras para a 

prática do autocuidado em DM2. Porém, no momento da coleta de dados, observou-se que foi 

mais fácil para eles perceber o que os impediam de realizar as ações de autocuidado do que os 

fatores que favoreciam essa prática. Os profissionais de saúde devem estar preparados para 

atender a essa demanda e corresponder às expectativas e necessidades dos usuários com DM2. 

Segundo Gambling e Long (2006), os profissionais que lidam com MT devem ser 

incentivadores e facilitadores da adesão das práticas de autocuidado em DM. 

É cabível ressaltar que os usuários do Grupo Controle que relataram qualquer tipo de 

barreira que necessitava de orientação profissional foram encaminhados à Unidade Básica de 

Saúde, na qual eram vinculados para dar continuidade ao tratamento convencional. Os 

usuários do Grupo Experimental, além da orientação, em alguns casos também foram 

encaminhados ao serviço de referência da atenção básica. 

Um grande número de usuários, quando interrogados sobre quais seriam os 

facilitadores e barreiras para a prática do autocuidado associado à dieta e atividade física em 

DM2, não soube responder ou disse não haver nenhum fator que facilitasse ou dificultasse 

realizar tais atividades, conforme apresentado nas Tabelas 8 e 9.  Apesar de os 

esclarecimentos e tentativas de explicação sobre os termos “facilitador” e “barreira”, acredita-

se que os usuários não compreenderam o sentido da expressão e o que essas práticas 

repercutem nos seus cotidianos. Acredita-se que esses resultados possam ser justificados pelo 

baixo grau de escolaridade, limitação esta também observada no estudo de Ochoa-Vigo et al. 

(2006), cujos autores a consideram um fator agravante pela limitação do acesso às 

informações devido ao possível comprometimento das habilidades de leitura, escrita e 

compreensão das atividades de educação para o autocuidado preventivo. 

No geral, os dois grupos (GC e GE) apresentaram resultados similares em relação à 

ordem de frequência de citações das barreiras quando comparado os grupos dos fatores, sendo 

o de maior expressão os relacionados aos Comportamentos Psicossociais e Culturais e em 

seguida os fatores Ambientais e Estruturais e, por fim, os fatores Econômicos. 

A barreira mais citada pelos usuários foi a “Dor”, no geral, associada à inviabilidade 

de praticar de atividade física. Neste estudo, os usuários que apresentaram esse relato foram 
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orientados a procurar o médico de sua referência e as orientações para o GE com relação à 

prática de exercícios físicos eram feitas de acordo com o quadro clínico de cada usuário. 

Assim como neste estudo, a pesquisa de Paiva, Bersusa e Escuder, realizada em 2006 com 

população diabética e/ou hipertensa, também encontrou um número considerável de usuários 

que relataram não praticar exercício físico devido a dores e cansaço (27,1%). De forma 

complementar, outro estudo realizado com usuários com DM revelou que 63,34% dos 

entrevistados responderam apresentar algum tipo de dor ou desconforto (MIRANZI et al., 

2008). 

Além da dor, alguns outros fatores foram citados como barreiras que impedem a 

realização da atividade física, sendo os principais: “Não gostar de praticar exercício físico”, 

“Falta de horário para praticar exercício físico” e “Falta de dinheiro para pagar academia”. 

Em um estudo realizado com 27 usuários com DM2, as barreiras apontadas por eles 

para a aderência à dieta e atividade física incluem a falta do apoio familiar, o estresse, o 

trabalho ou a ocupação, a segurança e o custo dos lugares para a realização dos exercícios, 

assim como citados neste estudo. Os autores ainda apontam que os usuários com grande 

número de barreiras tendem a engajar com menos frequência no regime terapêutico 

(TORRES; PEREIRA; ALEXANDRE, 2011). 

No contexto da convivência com o DM, assim como a prática da atividade física, a 

necessidade de mudança de hábitos alimentares simboliza fortemente a relação com a doença. 

Frequentemente, os usuários citaram como barreiras relacionadas à dieta “Consumir alimentos 

ricos em gorduras”, “Cozinhar a própria comida” e a “Falta de horário para realizar as 

refeições”. 

Ponte et al. (2006) realizaram um estudo em que um dos objetivos foi descrever o 

“Projeto Sala de Espera”, uma proposta que se baseia na utilização do período em que o 

usuário aguarda o atendimento individual para promover a educação em diabetes. Nesse 

estudo, 350 diabéticos participaram de 20 encontros durante o período de março a outubro de 

2006. Os resultados revelaram que apenas 31,5% dos participantes seguiam plenamente a 

dieta recomendada. 

Outra barreira frequentemente citada entre os usuários com relação à adoção de 

hábitos alimentares saudáveis foi a inviabilidade econômica para comprar alimentos 

recomendados para dieta, observado pelo item “Não ter dinheiro para comprar alimentos diet” 

citado tanto pelos usuários do GC como do GE. Além disso, outra questão em comum 

encontrada nos dois grupos da amostra foi que em nenhum deles houve citação de 
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facilitadores relacionados ao fator Econômico. Ou seja, nenhum usuário atribuiu nenhum fator 

econômico que pudesse viabilizar a prática do autocuidado da DM2. 

Assim como na presente pesquisa, no estudo de Santos e Araújo (2011), o poder 

aquisitivo surge como um fator limitante da compra e frequência de consumo de determinados 

alimentos. Em algumas falas dos diabéticos entrevistados, tal fato apresenta-se como 

justificativa para a não adesão à dieta prescrita, como a falta de condições para comprar frutas 

ou alimentos sugeridos no plano nutricional. Ainda segundo Peres, Franco e Santos (2006), o 

alto custo de uma alimentação saudável ou o reconhecimento da dieta como privilégio para 

pessoas ricas são exemplos de representação impeditiva para se estabelecer o autocuidado em 

diabetes. 

Ao mesmo tempo em que a alimentação saudável é vista como uma dificuldade para 

alguns usuários, outros buscam formas diferentes de transpor o mesmo desafio, sendo citados 

como facilitadores “Consumir alimentos saudáveis” e “Cozinhar a própria comida”. O estudo 

de Islam et al. (2012) corrobora com os achados da presente pesquisa ao revelar que o fato de 

cozinhar e/ou preparar o próprio alimento é considerado tanto um fator facilitador como uma 

barreira para a prática do autocuidado. 

Na tentativa de melhorar a adesão de hábitos alimentares saudáveis em usuários com 

DM, Hu et al. (2012) elaboraram uma proposta educativa via telefone capaz de fornecer 

informações de composição dos alimentos e refeições e suas respectivas porcentagens 

calóricas. Segundo os autores, trata-se de uma estratégia de apoio aos usuários com DM para 

resolver problemas de avaliação dos alimentos bem como das refeições compostas, além de 

conscientizá-los sobre a importância da qualidade nutricional e o seu impacto no controle da 

doença. 

Em 2010, Chaves e Oyama propuseram um modelo de intervenção telefônica na 

sensibilização de mudança do padrão alimentar e em seguida realizaram a avaliação da sua 

efetividade. O estudo foi realizado em São Paulo, com 27 usuários, através de três a cinco 

contatos telefônicos por paciente, por meio dos quais se realizaram orientações e intervenções 

nos preceitos da Terapia Cognitiva Comportamental e do Modelo Transteórico sobre 

alimentação saudável. Os autores concluíram que, apesar da discreta mudança de 

comportamento alimentar e motivação para a mudança de hábitos, não houve efetividade 

nesse tipo de abordagem (CHAVES; OYAMA, 2010). 

Essas barreiras relatadas e identificadas neste estudo representam desafios, quer para 

os usuários, quer para profissionais de saúde, uma vez que são consideradas fatores que 

inviabilizam ou dificultam o manejo do autocuidado da doença e consequentemente a não 
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adesão ao tratamento da diabetes. Estimativas de não adesão ao regime terapêutico das DCND 

chegam a 50% (SIEBER, KAPLAN, 2000). 

Assim como conhecer as barreiras para a prática do autocuidado é importante para se 

planejar as ações educativas, conhecer os facilitadores desse processo também é essencial 

para se reconhecer o mérito e incentivar os usuários a dar continuidade na manutenção dos 

hábitos saudáveis de vida. No geral, os dois grupos (GC e GE) apresentaram resultados 

semelhares com relação à ordem de frequência de citações dos facilitadores quando 

comparado os grupos dos fatores, sendo o de maior expressão os relacionados aos 

Comportamentos Psicossociais e Culturais. 

Neste estudo, buscou-se valorizar todos os fatores citados pelos usuários, pois sabe-se 

que os sentimentos desencadeados pelo DM estão diretamente relacionados aos 

comportamentos e atitudes, e esse estado emocional interfere diretamente na aceitação da 

doença e do tratamento, influenciando, assim, a adesão das práticas de autocuidado e o 

controle metabólico da doença (SANTOS et al., 2005). 

Observou-se que no GC os facilitadores mais citados foram o “Consumir alimentos 

saudáveis” e “Praticar exercício físico regular”. Acredita-se que tais resultados sejam reflexos 

do impacto e investimento das práticas educativas convencionais em saúde na abordagem da 

tríade da DM, sendo ela dieta, atividade física e fisiopatologia da doença. No entanto, alguns 

autores afirmam que nem sempre o conhecimento sobre as práticas de autocuidado em DM 

leva à mudança de atitude do usuário frente às demandas diárias. Por isso, muitas vezes o 

aumento do conhecimento não é, isoladamente, suficiente para melhorar a adesão ao 

autocuidado, como observado na pontuação obtida por esse grupo neste estudo (OLIVEIRA; 

ZANETTI, 2011; TORRES et al., 2011, FUNELL et al., 2008). 

Os usuários do GE relataram com maior frequência os facilitadores relacionados ao 

“Empenho/Disciplina” e “Consciência/Responsabilidade”, sendo citados respectivamente 

pelos usuários 37 e 24 vezes, indicando uma maior conscientização e corresponsabilização 

pelas suas ações de autocuidado com relação a DM2. Pode-se sugerir que a utilização da 

abordagem construtivista da aprendizagem proposta na intervenção educativa no presente 

estudo, pautada na teoria Freiriana, tenha contribuído para despertar o potencial crítico e 

reflexivo desses usuários (FREIRE, 2002; VECHI et al., 2007). Autores discutem que, no 

processo de planejamento dos programas de educação em DM, é fundamental o uso das 

teorias educacionais que envolvam as abordagens comportamentalistas e contemplem os 

aspectos cognitivos, sociais e culturais na construção dos conhecimentos e habilidades 

(GODARZI et al., 2012; GATT; SAMMUT, 2008; FREIRE, 2002). 



55 

 

Estudos recentes demonstram que estratégias de ensino-aprendizagem pautadas nessa 

teoria são essenciais para facilitar e dar suporte aos usuários na adesão às práticas de 

autocuidado (PEREIRA et al., 2012; VECHI et al., 2007; REGO; NAKATAN; BACHION, 

2006). Ações de promoção do autocuidado não envolvem convencer, persuadir ou impor 

mudanças de hábitos. Significa facilitar e apoiar os usuários no processo de autorreflexão com 

os objetivos de corresponsabilizá-los por seus problemas de saúde e favorecer uma mudança 

positiva de seus comportamentos, emoções e/ou atitudes. Tal abordagem propicia uma maior 

conscientização e compreensão das consequências de suas decisões (REGO; NAKATAN; 

BACHION, 2006). 

Um fator que se destacou neste estudo foi relacionado à família, observado nas 

citações tanto como um facilitador (“Apoio familiar”) como barreiras (“Falta do apoio 

familiar” e “Problemas Familiares”) para as práticas do autocuidado em DM. Segundo 

Peixoto e Silva (2011), a família se trata de um fator importante no processo de cuidado do 

usuário com DM. Segundo os autores, o familiar pode trazer informações importantes e 

necessárias para se programar um cuidado qualificado, pois ele conhece a singularidade do 

usuário, influenciando no tratamento. A inclusão do familiar no tratamento traz benefícios, 

pois ajuda a diminuir o sentimento de desamparo e solidão diante das situações cotidianas. 

Em outro estudo com usuários com DM, cujo objetivo foi identificar os déficits de 

autocuidado desses indivíduos a fim de realizar atividades educativas, verificou-se, assim 

como os achados da presente pesquisa, que está dentre os fatores que contribuíram para 

adesão ao tratamento a família como elo de apoio (COMIOTTO; MARTINS, 2006). 

A participação da família nas práticas educativas de usuários com diabetes ainda é 

minoria, conforme os resultados do estudo de Borba et al. (2012).  Segundo os autores, a 

família representa uma unidade de cuidado influenciada pelo sistema de crenças, valores e 

significados compartilhados, que são fundamentais para que o usuário com diabetes consiga 

alcançar o automanejo da doença. 

Os fatores “Orientações dos profissionais de saúde” e “Grupos Operativos” foram 

citados pelos usuários do GC e GE como facilitadores da prática do autocuidado. Assim, 

percebeu-se a importância da figura do profissional de saúde atribuída pelos usuários deste 

estudo. A educação terapêutica contínua e o apoio efetivo dos profissionais de saúde são 

necessários para fornecer ao usuário conhecimentos, habilidades, atitudes e motivação para o 

autocuidado e autocontrole da doença (TORRES, 2011; TAVARES, 2002; FREIRE, 2002). 

No presente estudo, zelou-se pela capacitação dos profissionais envolvidos na 

proposta educativa, assim como discutido anteriormente, bem como pela construção de um 
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vínculo entre usuário/profissional capaz de assegurar a segurança das informações prestadas e 

na relação de confiança entre eles. 

Outro fator considerado foi o tempo de duração das chamadas, que foram diferentes 

para o GC e GE, com média de 6 minutos e 12 minutos, respectivamente. Tal diferença pode 

ser explicada pelo fato de que, para o primeiro grupo, o contato telefônico foi mais objetivo e 

direcionado para a escuta, sendo que o usuário que apresentasse alguma dúvida ou relatasse 

barreiras para a prática do autocuidado era encaminhado a procurar assistência na UBS onde 

possuía vinculo. Para o segundo grupo, além da escuta, tratou-se de uma intervenção 

educativa complementar às práticas tradicionais, sistematizada e que seguia um roteiro 

estruturado. Sendo assim, esperava-se um valor médio de tempo de contato diferente e maior 

para o grupo que recebeu a intervenção educativa (GE). 

Resultados parecidos com os apresentados na presente pesquisa foram encontrados em 

um estudo realizado no Chile, na cidade de Santiago, no qual os autores propõem um modelo 

de apoio telefônico para o autocuidado e controle metabólico da DM2 em um centro de 

Atenção Primária, e o tempo de duração das chamadas para os usuários com DM2 foi, em 

média, de 10 minutos. Dentre algumas conclusões desse estudo destaca-se a eficácia da 

intervenção telefônica em relação à estabilização da HbcA1, melhora do autocuidado e 

controle da doença (LANGE et al., 2010). 

Assim como no presente estudo, autores afirmam que o tempo de contato entre os 

profissionais de saúde/usuários envolvidos no processo educativo deve ser de no mínimo de 

seis meses, para que essas pessoas consigam mudar de forma positiva suas atitudes com 

relação à adesão das práticas do autocuidado em DM2 (WILLIAMS et al., 2012; LIANG et 

al., 2011). 

Durante o planejamento e execução desta pesquisa, outros aspectos que influenciam a 

efetividade do MT também foram considerados, como o treinamento dos profissionais 

envolvidos nas ligações, buscando-se padronizar a linguagem e a qualidade das informações 

prestadas e a elaboração de um roteiro para orientar as chamadas e a flexibilidade dos dias e 

horários das ligações para garantir o sucesso do contato. Outros fatores considerados, assim 

como colocados por Chaves e Oyanna (2007), foi o saber controlar o tempo da chamada e a 

própria chamada; lidar com as chamadas difíceis, não se deixando manipular, repetindo a 

mesma informação e saber reconhecer quando e como terminar uma chamada. 

Alguns autores expressam a necessidade da avaliação do MT sob a ótica dos próprios 

usuários monitorados e, em geral, os estudos na área são relacionados às pesquisas de 

satisfação (KULNAWAN et al., 2011; LONG et al., 2005). Alguns estudos internacionais que 
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fizeram essa avaliação encontraram resultados positivos quanto à aceitabilidade e satisfação 

dos usuários (LONG et al., 2005; LANGE et al., 2010; KULNAWAN et al., 2011). 

Apesar de o presente estudo não ter realizado a avaliação de satisfação dos usuários 

com relação à intervenção educativa proposta, percebeu-se o fortalecimento do vínculo e 

confiança entre usuário/profissional de acordo com a evolução da pesquisa. Anderson e 

Funnel (2005) apontam a importância dos usuários em se sentirem psicologicamente seguros 

para expressar seus problemas e seus sentimentos, assim como medos e preocupações 

relacionados à diabetes. Estabelecer tais relações requer atitudes de respeito à autonomia, pois 

a confiança entre ambos não é garantida somente pelo fato de os profissionais terem uma 

formação na área da saúde (ANDERSON; FUNNEL, 2005; FREIRE, 2002). 

Notou-se que essa prática educativa por meio das ligações telefônicas mostrou-se 

efetiva. Porém algumas limitações foram observadas, como o curto período de 

acompanhamento para a avaliação do programa educativo que, idealmente, deverá ser 

superior a 12 meses para melhor avaliar o efeito da intervenção. 

Outros fatos a serem considerados como limitações foram a ausência da análise das 

variáveis clínicas, como da glicohemoglobina  (considerada como marcador clínico da DM), e 

ausência de uma pesquisa de satisfação com os usuários envolvidos neste estudo. 

Além disso, foi alto o número de usuários que não participaram da coleta de dados em 

um dos ciclos do estudo, devido ao insucesso do contato. Acredita-se que diversos fatores 

possam ter contribuído para tal fato, como possuir mais de um emprego, viagens, mudança de 

endereço, perda da linha telefônica, dentre outros. Assim, é cabível de se repensar em 

soluções que possam melhorar o contato, como o uso de mensagens via celular. 

Por fim, acredita-se que o fato de não ter um grupo amostral direcionado 

exclusivamente ao monitoramento telefônico, ou seja, que não recebesse outro tipo de 

intervenção educativa durante a pesquisa, também possa ser uma limitação, cabendo assim 

desdobramentos para estudos futuros com esse tema mais fiéis em relação à avaliação da 

estratégia educativa testada. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A presente pesquisa avaliou o monitoramento telefônico para a promoção do 

autocuidado associado à atividade física e dieta em usuários com diabetes mellitus tipo 2 na 

atenção primária à saúde em Belo Horizonte  – MG. 

Ao propor este estudo, acreditava-se que o MT poderia agregar e fortalecer o 

conhecimento dos usuários com DM2 recebidos a partir das ações educativas tradicionais em 

saúde como as consultas e grupo operativos, de forma a incentivar e promover a adesão às 

práticas de autocuidado. Sem desconsiderar o mérito e necessidade dessas práticas 

convencionais, pretendia-se destacar o potencial do MT como estratégia educativa de 

promoção autocuidado em DM2 relacionados à prática de atividade física e alimentação 

saudável. 

Esta intervenção educativa representou mais do que um acompanhamento desses 

usuários, mas sim, uma maneira sistematizada e individualizada de ajudá-los a superar as 

barreiras e dificuldades que os impediam de realizar as práticas de autocuidado relacionadas à 

DM2. Verificou-se que com a evolução do tempo da pesquisa e dos contatos via telefone, 

houve o fortalecimento do vínculo entre o usuário/profissional, se tornando cada vez mais 

frequentes manifestações de gratidão e satisfação pelo fato de ter alguém os escutando e 

ajudando-os a superar essas dificuldades. 

Observou-se que as principais e mais frequentes barreiras foram as relacionadas ao 

Comportamento Psicossocial e Cultural, reforçando a ideia de que a mudança do 

comportamento dos usuários com DM2 tem influência multifatorial e reconhecê-las foi 

essencial para o direcionamento das orientações da presente pesquisa e para o planejamento 

das ações educativas futuras em DM2.  

Conclui-se que a estratégia educativa testada melhorou as práticas de autocuidado 

relacionadas à atividade física e dieta, uma vez que o grupo experimental atingiu escores 

acima de 5 pontos após a intervenção educativa. Esse resultado estatisticamente significativo 

verificado no grupo que recebeu o MT é uma contribuição fundamental para a melhora da 

qualidade de vida desses usuários e dos próprios programas de educação e acompanhamento 

dessa população. 

Espera-se que este estudo seja desdobrado futuramente para a validação do MT como 

estratégia educativa, podendo ser implementado como uma ação pedagógica complementar às 

convencionais utilizadas nos serviços de atenção primária à saúde em Belo Horizonte. 

Acredita-se que a tendência é de se agregar multiestratégias educativas cujo objetivo é único: 
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promover a adesão às práticas de autocuidado em DM2. Os esforços são no sentido de 

promover ações educativas nos moldes da continuidade, persistência e comunicação 

adequada, para que o conhecimento gere mudança nas atitudes e hábitos de vida desses 

usuários com DM2. 

Por fim, acredita-se que o surgimento de novas pesquisas com o monitoramento 

telefônico direcionado à DM2 poderá trazer contribuições para a melhoria dessa nova 

modalidade de intervenção educativa no Brasil, através adesão das práticas de autocuidado e 

controle da doença, apontando a direção de novos caminhos. 
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APENDICE A 

Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

Gostaríamos de convidá-lo a participar da pesquisa intitulada “Avaliação das Ações de 

Promoção da Saúde em Diabetes na Atenção Primária a Saúde”, que será desenvolvida para 

conclusão do curso de Mestrado em Enfermagem e é orientada pela Profª. Drª. Heloísa de 

Carvalho Torres docente da Universidade Federal de Minas Gerais. O objetivo da pesquisa é 

avaliar o monitoramento telefônico para a promoção do autocuidado associado à atividade 

física e dieta dos usuários com diabetes. Para isto a sua participação é muito importante, e ela 

se dará por meio do preenchimento de questionários em três momentos: quando você é 

inserido no programa, três e seis meses após. Informamos que poderão ocorrer desconfortos e 

dúvidas no preenchimento do instrumento em decorrência de auto-avaliação que você fará de 

seu comportamento frente à doença. Para contornar tais problemas as acadêmicas de 

enfermagem do projeto e a pesquisadora estarão a disposição para o esclarecimento de 

dúvidas. Gostaríamos de esclarecer que sua participação é totalmente voluntária, podendo 

você: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete 

qualquer prejuízo à sua pessoa. Informamos ainda que as informações serão utilizadas 

somente para os fins desta pesquisa, e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e 

confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. Quanto aos benefícios resultantes 

deste estudo, espera-se que a divulgação de seus resultados favoreça discussões, 

aprimoramento e elaboração de novas estratégias de acompanhamento de usuários com 

Diabetes mellitus Tipo 2. Caso você tenha mais dúvidas ou necessite maiores esclarecimentos, 

pode nos contatar nos endereços abaixo. Este termo deverá ser preenchido em duas vias de 

igual teor, sendo uma delas, devidamente preenchida e assinada entregue a você.  

 

Eu,………………………………………………....................., declaro que fui 

devidamente esclarecido e concordo em participar VOLUNTARIAMENTE da pesquisa 

coordenada pela Profª. Drª. Heloísa de Carvalho Torres. 

Data: __/__/__            _____________________________________    

      Assinatura ou impressão datiloscópica 

 

Eu,………………………………………………......., declaro que forneci todas 

as informações referentes ao projeto de pesquisa supra-nominado. 

Data __/__/__      ________________________________________ 
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Assinatura do pesquisador 

 

CONTATOS: 

Prof. Dra. Heloisa de Carvalho Torres -Universidade Federal de Minas Gerais - 

Departamento de Enfermagem Aplicada/ENA, fone: (031) 3409-9850.  

E-mail:Heloisa.ufmg@gmail.com 

 

Bárbara Sgarbi Morgan – Mestranda em Enfermagem pela Universidade Federal de 

Minas Gerais. 

Email: barbarasgarbi2@yahoo.com.br 

 

Comitê de ética em Pesquisa: Avenida Afonso Pena, 2336 – 9º andar  

Bairro Funcionários – Belo Horizonte – MG. Cep 30130-007  

Telefone: 3277-7768  Email: coep@pbh.gob.br  
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APENDICE B 

 

 

1- (Iniciais/Código):____________________________________________________                                         

 

2- Data de nascimento:___/__/__             3 - Idade:                4 - SEXO: (  )  F  (  )  M   

 

5- Estado civil: (  ) com companheiro  (  ) sem companheiro 

 

 6- Escolaridade:  

(  ) analfabeto;     

(  ) fundamental completo;     (  ) fundamental incompleto;  

(  ) ensino médio completo;   (  ) ensino médio incompleto;  

(  ) superior completo;   (  ) superior incompleto    

(  ) pós graduado.   

 

7- Renda Mensal:_______________________________________________________ 

                                                                       

08- Há quanto tempo tem diabetes: _________________________________________ 

09- Aspectos facilitadores da prática do autocuidado em DM2:___________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

10- Barreiras para a prática do autocuidado em DM2:__________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 
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ANEXO B 

ID............. 

Questionário de Autocuidado com  Diabetes 

 

INSTRUÇÕES: Obrigada por preencher este formulário. As perguntas abaixo dizem 

respeito suas atividades de autocuidado com a diabete nos últimos 7 dias. Por favor, responda 

as perguntas com o máximo de cuidado e honestidade possível. Suas respostas não serão 

divulgadas. 

As primeiras perguntas são sobre seus hábitos alimentares nos últimos 7 dias. 

DIETA 

 

1. Com qual frequência você seguiu a dieta recomendada nos últimos 7 dias? 

 

Sempre Geralmente Algumas vezes Raramente Nunca 

1 2 3 4 5 

 

2. Com qual frequência você conseguiu limitar suas calorias (diminuindo alimentos que 

contém açúcar e massas) como recomendado para uma alimentação saudável no 

controle da Diabete? 

 

Sempre Geralmente Algumas vezes Raramente Nunca 

1 2 3 4 5 

 

 

3. Na ultima semana quantas vezes você incluiu nas suas refeições alimentos saudáveis 

ricos em fibras, tais como: FRUTAS FRESCAS, LEGUMES FRESCOS, PÃO 

INTEGRAL OU FEIJÃO? 

 

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

1 2 3 4 5 
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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, OUTRAS CARNES COM GORDURA OU PELE? 

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

1 2 3 4 5 

 

5. Na última semana, quantas vezes você incluiu doces e sobremesas, tais como: bolos, 

gelatina, refrigerantes (comum, não diet), biscoitos? 

 

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

1 2 3 4 5 

 

6. Em quantos dos últimos sete (7) dias da semana você fez pelo menos 20 minutos de 

exercício físico? 

ATIVIDADE FÍSICA 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

 

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?  

 

Sempre Geralmente Algumas vezes Raramente Nunca 
1 2 3 4 5 

 
 

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 
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