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RESUMO 
 

Introdução: O Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma condição crônica de causa multifatorial, 
associado,  principalmente,  a  maus  comportamentos,  como  alimentação  inadequada  e 
sedentarismo.  Frente  a  este  cenário,  o  programa  comportamental  composto  por  estratégias 
metodológicas,  como a educação em grupo e  intervenção  telefônica  (PCEGIT), pautadas na 
comunicação  e  na  construção  de  alicerces  para  o  autocuidado,  configura­se  uma  alternativa 
viável.  Objetivo:  Avaliar  o  efeito  do  programa  comportamental  educação  em  grupo  e 
intervenção  telefônica  (PCEGIT)  na  modificação  das  atitudes  psicológicas,  melhora  do 
empoderamento  e  das  práticas  de  autocuidado  visando  à  melhora  do  controle  clínico  em 
diabetes mellitus tipo 2. Método: Trata­se de um ensaio clínico randomizado por cluster, com 
acompanhamento  de  doze  meses,  realizado  com  199  pessoas  com  diabetes  mellitus  tipo  2, 
provenientes  de  seis  Unidades  Básicas  de  Saúde,  que  foram  alocadas  em  dois  grupos:  três 
unidades como grupo controle (n=91), que receberam o atendimento convencional, e três como 
grupo  intervenção  (n=108),  que  receberam  as  estratégias  metodológicas  comportamentais. 
Compôs­se o estudo em seis etapas de seguimento. Antes do tempo inicial (Ti), realizou­se a 
fase exploratória com análise descritiva dos dados de todas as pessoas com diabetes tipo 2 das 
Unidades Básicas de Saúde da  regional  Leste de Belo Horizonte  – Minas Gerais  (MG). Em 
tempo  inicial  (Ti),  realizou­se  a  coleta  das  variáveis  clínicas,  sociodemográficas, 
antropométricas, atitudes psicológicas, autocuidado e empoderamento para os grupos controle 
e  intervenção.  Em  tempo  zero  (T0),  três  meses  (T3)  e  seis  meses  (T6),  realizaram­se  as 
estratégias  metodológicas  comportamentais,  como  a  educação  em  grupo  e  a  intervenção 
telefônica, com intervalo de três meses entre os tempos e o monitoramento telefônico uma vez 
por mês, nos intervalos. Em tempo final (Tf), três meses após tempo seis meses (T6), realizou­
se  novamente  a  coleta  das  variáveis  clínicas,  sociodemográficas,  antropométricas,  atitudes, 
autocuidado e empoderamento. Em tempo doze meses (T12), um mês após o tempo final (Tf), 
realizou­se o encerramento das estratégias para os grupos controle e  intervenção, e a análise 
descritiva,  por  meio  do  cálculo  de  frequências  para  as  variáveis  categóricas  e  medidas  de 
tendência  central  (média  e  mediana)  e  de  dispersão  (desvio­padrão  ­  DP)  para  as  variáveis 
quantitativas.  Aplicou­se  o  teste  de  Shapiro­Wilk  para  verificar  a  suposição  de  distribuição 
normal para as  variáveis  hemoglobina glicada  (Hb1Ac), atitudes  (ATT­19), empoderamento 
(DES) e nível de autocuidado (ESM) (p < 0,05).  Para as mesmas variáveis, utilizou­se o teste 
dos  sinais  para  testar  diferenças  consistentes  entre  pares  de  observações  antes  e  depois  da 
intervenção. Definiu­se o efeito do experimento como a diferença entre seus valores, no período 
final e período inicial (Δ),  dividido  pelo  valor  inicial.  Por  fim,  para  avaliar  os  efeitos  do 
programa  comportamental,  utilizaram­se  os  testes  t  de  Student  pareado  e  Wilcoxon  para 
comparação da média e mediana. Em todas as análises, utilizou­se um nível de significância de 
5%. Resultados: A média de idade do grupo estudado foi de 63 anos; a maioria  foi do sexo 
feminino,  68,3%;  68,3%  eram  casados;  em  relação  à  escolaridade,  42,7%  estudaram  até  o 
ensino fundamental; 52,8% declaram­se pardos ou amarelos; 39,8 % eram aposentados e 69,6% 
possuíam  renda  familiar  mensal  entre  1  a  2  salários  mínimos.  Com  relação  aos  parâmetros 
clínicos,  observou­se  que,  entre  as  pessoas  do  GI,  houve  uma  redução  estatisticamente 
significativa nos valores medianos de HbA1c (p<0,05) no tempo final. Entre os indivíduos do 



 
 

 
 

GC, após o término do estudo, houve aumento significativo nos valores medianos de HbA1c 
(p<0,05). Ademais, considerou­se, estatisticamente, a diferença entre as medianas de ΔHbA1c 

dos dois grupos significantes (p = 0.000). No que tange à modificação das atitudes (ATT­19), 
perceberam­se  evidências  significativas  de  diminuição  da  pontuação  ao  final  do  estudo  no 
GC(p<0,05), enquanto, no GI, houve diferença estatisticamente significativa, com  indicativo 
de aumento nos escores ao final do estudo (p<0,05). Quanto à escala do empoderamento (DES), 
houve estabilidade do escore mediano após a intervenção tanto no GI quanto no GC (p>0,05). 
No entanto, comparando­se os efeitos medianos do GI e do GC, consideram­se os dois grupos 
estatisticamente  diferentes  (p<0,05).  Quanto  à  adesão  às  práticas  de  autocuidado  (ESM), 
obtiveram­se resultados estatisticamente significativos na comparação dos períodos pré e pós­
intervenção  no  GI,  evidenciando  um  aumento  do  escore  mediano  nesse  grupo  (p<0,05).  O 
mesmo resultado não pode ser observado no GC (p>0,05).  Considerou­se a diferença entre os 
dois grupos, quanto ao efeito do experimento, nos escores do ESM, significante (p = 0.000). 
Além disso, ao se compararem os efeitos medianos dos GC com GI para as varáveis clínicas, 
no tempo final, verificou­se que VLDL, LDL e TGL foram estatisticamente diferentes (p<0,05). 
Conclusão:  O  programa  comportamental  educação  em  grupo  e  intervenção  telefônica 
(PCEGIT)  se  mostrou  capaz  de  modificar  as  atitudes  psicológicas,  manteve  os  níveis  de 
empoderamento e favoreceu as práticas de autocuidado, principalmente para uma alimentação 
saudável e prática de exercício físico, além de melhora dos níveis glicêmicos, evidenciada pelos 
resultados da hemoglobina glicada. 
 
Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC): RBR­5d26k2. 
Palavras­chave:  Diabetes  Mellitus  tipo  2.  Atitudes  psicológicas.  Autocuidado. 
Empoderamento. Ensaio clínico. PCEGIT. 
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Abstract 

 
Introduction: Type 2 diabetes mellitus (DM2) is a chronic condition of multifactorial cause, 
associated mainly with bad behaviors, such as poor diet and sedentary lifestyle. Faced with this 
scenario,  the  behavioral  program  composed  of  methodological  strategies,  such  as  group 
education and telephone intervention (PCEGIT), based on communication and the construction 
of  foundations  for  self­care,  is a  viable alternative.  Objective: To evaluate  the effect of  the 
behavioral  group  education  and  telephone  intervention  (PCEGIT)  program  on  modifying 
psychological attitudes,  improving empowerment and self­care practices aimed at  improving 
clinical control in type 2 diabetes mellitus. Method: This is a cluster randomized clinical trial, 
with twelve­month follow­up, carried out with 199 people with type 2 diabetes mellitus, from 
six Basic Health Units, which were allocated into two groups: three units as a control group 
(n=91), which received conventional care, and three as an intervention group (n=108), which 
received the behavioral methodological strategies. The study was composed of six follow­up 
stages.  Before  the  initial  time  (Ti),  the  exploratory  phase  was  carried  out  with  descriptive 
analysis of the data of all people with type 2 diabetes in the Unidades Básicas de Saúde (Basic 
Health Units) of the eastern region of Belo Horizonte ­ Minas Gerais (MG). At baseline (Ti), 
the  clinical,  sociodemographic,  anthropometric,  psychological  attitudes,  self­care,  and 
empowerment variables were collected for the control and  intervention groups. At time zero 
(T0), three months (T3) and six months (T6), the behavioral methodological strategies, such as 
group education and telephone intervention, were carried out, with an interval of three months 
between times and telephone monitoring once a month in the intervals. At end time (Tf), three 
months  after  time  six  months  (T6),  the  collection  of  clinical,  sociodemographic, 
anthropometric,  attitudes,  self­care,  and  empowerment  variables  was  performed  again.  At 
twelve  months  (T12), one  month after  the  final  time  (Tf),  the  strategies were closed  for  the 
control  and  intervention  groups,  and  the  descriptive  analysis  was  performed,  by  calculating 
frequencies for categorical variables and measures of central tendency (mean and median) and 
dispersion  (standard  deviation  ­  SD)  for  quantitative  variables.  The  Shapiro­Wilk  test  was 
applied to verify the assumption of normal distribution for the variables glycated hemoglobin 
(Hb1Ac), attitudes (ATT­19), empowerment (DES), and level of self­care (ESM) (p < 0.05).  
For the same variables, the sign test was used to test for consistent differences between pairs of 
observations before and after the intervention. The effect of the experiment was defined as the 
difference between its values, in the final period and initial period (Δ), divided by the initial 

value.  Finally,  to  evaluate  the  effects  of  the  behavioral  program,  paired  Student's  t­test  and 
Wilcoxon  test  were  used  to  compare  the  mean  and  median.    Translated  with 
www.DeepL.com/Translator (free version). Results: The mean age of the studied group was 
63 years;  the majority was  female, 68.3%; 68.3% were married; regarding education, 42.7% 
had studied up to elementary school; 52.8% declared to be brown or yellow; 39.8% were retired, 
and  69.6%  had  a  monthly  family  income  between  1  and  2  minimum  wages.  Regarding  the 
clinical  parameters,  it  was  observed  that,  among  the  individuals  from  GI,  there  was  a 
statistically  significant  reduction  in  the  median  values  of  HbA1c  (p<0.05)  at  the  final  time. 
Among the CG subjects, after the end of the study, there was a significant increase in the median 
values of HbA1c (p<0.05). Moreover, the difference between the median ΔHbA1c values of 



 
 

 
 

the two groups was considered statistically significant (p = 0.000). Regarding the attitudinal 
modification (ATT­19), we noticed significant evidence of decreased scores at the end of the 
study  in  the  CG  (p<0.05),  while  in  the  IG,  there  was  a  statistically  significant  difference, 
indicating an increase in scores at the end of the study (p<0.05). As for the empowerment scale 
(DES), there was stability in the median score after the intervention in both GI and CG (p>0.05). 
However,  comparing  the  median  effects  of  GI  and  CG,  the  two  groups  were  considered 
statistically  different  (p<0.05).  As  for  adherence  to  self­care  practices  (ESM),  statistically 
significant results were obtained when comparing the pre­ and post­intervention periods in GI, 
showing an increase in the median score in this group (p<0.05). The same result could not be 
observed in the CG (p>0.05).  The difference between the two groups regarding the effect of 
the experiment on the ESM scores was considered significant (p = 0.000). Furthermore, when 
comparing the median effects of the CG with the IG for the clinical variables at the end time, it 
was found that VLDL, LDL, and TGL were statistically different (p<0.05). Conclusion: The 
behavioral  program  group  education  and  telephone  intervention  (PCEGIT)  was  shown  to 
modify  psychological  attitudes,  maintained  levels  of  empowerment  for  self­care  practices, 
especially for healthy eating and physical exercise, and improved glycemic levels, as evidenced 
by the results of glycated hemoglobin. 
 
Brazilian Registry of Clinical Trials (ReBEC): RBR­5d26k2. 
Keywords: Diabetes Mellitus type 2. Psychological attitudes. Self­care. Empowerment. 
Clinical trial. PCEGIT. 
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APRESENTAÇÃO 
 

A minha aproximação com a pesquisa e com o diabetes foi em 2011, quando participei 

do  projeto  de  extensão,  “Ações de enfermagem em diabetes na comunidade: fortalecendo 

práticas de autocuidado” pela Universidade Federal do Piauí, UFPI, Teresina, Brasil. No ano 

seguinte,  fui  bolsista  de  iniciação  científica  durante  a  graduação  em  enfermagem,  mas,  a 

temática,  infelizmente,  não  me  despertou  interesse,  pois  era  sobre  aleitamento  materno 

exclusivo. Contudo,  tive  considerável aproximação com a pesquisa e aprendi  bastante  sobre 

metodologia científica, mas, naquele momento, optei por seguir na assistência de enfermagem 

– área hospitalar.  

Antes de concluir a graduação, iniciei a especialização em Terapia Intensiva, e, no final 

da graduação em 2013, tive a primeira oportunidade de trabalho, à qual sou muito grata, pois 

aprendi bastante e realizei os mais diversos procedimentos, visto que foram quase cinco anos 

na área.  

Em  meados  de  2015,  senti  necessidade  de  voltar  a  estudar  e  de  me  aproximar  da 

academia.  Em  2016,  ingressei  no  mestrado  pelo  Centro  Universitário  UNINOVAFAPI  em 

Teresina, Piauí. Por coincidência, a minha orientadora, trabalhava com diabetes, à qual externei 

o meu desejo e afinidade por trabalhar com a temática. E, juntas, definimos minha dissertação, 

intitulada: “Adaptação cultural  de  um  instrumento  para  avaliar  as  intervenções  de  educação 

terapêutica a pessoa com Diabetes”. Trata­se de estudo com delineamento metodológico, cujo 

enfoque é a adaptação cultural de um  instrumento para avaliar as  intervenções da educação 

terapêutica para o autocuidado da pessoa com diabetes mellitus, na perspectiva dos enfermeiros 

no contexto brasileiro. 

Conclui o mestrado no final de 2017, mas recebia, a todo momento, incentivo para dar 

continuidade a este trabalho no doutorado, com a validação do instrumento. Pesquisei sobre os 

Programas de Pós de Graduação no Brasil e sobre as linhas de pesquisas que atendessem meu 

desejo de continuar o que iniciei no mestrado. Além disso, fui atrás dos autores que citei na 

dissertação e percebi que citava, com certa frequência, os estudos da Prof.ª Drª Heloísa Torres, 

docente da Escola de Enfermagem da UFMG. Resolvi, portanto, participar da seleção de 2018 

desta instituição, com o projeto de continuação do meu mestrado, visto que o NUGEAS trabalha 

com validação de instrumentos.  

Em  março de 2018, eu me  mudei para Belo Horizonte e  ingressei  no doutorado pela 

Escola de Enfermagem da UFMG, sob orientação da Prof.ª Drª Heloísa Torres. Apresentei a 
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ela o  interesse em continuar meu trabalho do mestrado, mas estávamos em outro contexto e 

com um projeto maior do NUGEAS em andamento. Nesse mesmo período, recebi a proposta 

de dar continuidade ao projeto vigente, o que foi um verdadeiro presente, pois tive aproximação 

com as mais diversas propostas educativas trabalhadas pelo núcleo de pesquisa. Tivemos um 

período de adaptação, quando conheci as UBS de Belo Horizonte e fizemos alguns encontros 

para conhecimento do território e aproximação com as pessoas envolvidas. 

Após alguns meses, não tive dúvidas de que gostaria de desenvolver esse trabalho com 

as pessoas com diabetes tipo 2. E, após o período adaptativo, iniciamos as coletas de dados para 

a realização deste longo trabalho.  
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1 INTRODUÇÃO 
 

O  Diabetes  mellitus  tipo  2  (DM2)  é  uma  condição  crônica  de  causa  multifatorial, 

associada,  principalmente,  ao  estilo  de  vida  pouco  saudável,  como  a  inatividade  física  e  a 

alimentação  inadequada,  além  das  questões  econômicas,  culturais  e  sociais  como  o 

envelhecimento populacional e urbanização (SHUBROOK et al., 2017). Estima­se a ocorrência 

de 463 milhões de casos em  todo mundo e que esse número deve chegar a 700 milhões em 

2045. O Brasil é o quinto país em número de casos, com 16,8 milhões de pessoas diagnosticadas 

na  faixa  etária  entre  20  a  79  anos,  com  projeções  para  26  milhões  de  casos  em  2045 

(INTERNATIONAL  DIABETES  FEDERATION,  2019).  O  Diabetes  é  considerado  um  dos 

principais  problemas  mundiais  de  saúde  pública,  destacando­se  pelo  rápido  aumento  da 

prevalência e altas taxas de morbimortalidade. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2020; PAMUNGKA; CHAMROONSAWASDI, 2020; AHRARI, et al., 2021). 

Diante  do  aumento  progressivo  do  DM2,  os  programas  comportamentais  vêm  sendo 

repensados  de  forma  a  considerar  o  sujeito  com  DM2  como  protagonista  do  cuidado 

(MAMAGHANI et al., 2021; LIMA et al., 2019). Esses programas devem ser desenvolvidos 

de  forma preventiva e com abordagem diretiva, pautada na comunicação e na construção de 

alicerces  para  o  autocuidado  desta  condição  (TORRES  et  al.,  2018;  SARNO  et  al.,  2020; 

SANAEINASAB et al., 2021; MOHAMED et al., 2019).   

Os  programas  comportamentais  em  DM2  podem  combinar  diferentes  estratégias 

metodológicas, como a educação em grupo e a intervenção telefônica, a fim de contribuir para 

controle da condição crônica. A educação em grupo caracteriza­se como um espaço de troca de 

experiências entre as pessoas com a mesma condição crônica (IMAZU et al., 2015; KELLOW; 

PALERMO; CHOI, 2020; THANH; TIEN, 2021). Observa­se a contribuição na identificação 

de  problemas  e  sentimentos,  compreensão  das  limitações,  enfrentamento  dos  problemas, 

aumento da confiança e autonomia para tomada de decisões informadas, visando à adoção de 

comportamentos saudáveis e aquisição de atitudes para o autocuidado (IQUIZE et al., 2017; 

SANTOS  et  al.,  2017;  TING  et  al.,  2021).  A  intervenção  telefônica  contempla  o  uso  das 

tecnologias  avançadas  e  inovadoras  a  fim  de  monitorar  e  gerenciar  pessoas  com  DM2  à 

distância  e  com  frequência  necessária,  o  que  pode  melhorar  a  adesão  ao  autocuidado  e  a 

hemoglobina glicada (HbA1C) (NELSON et al., 2020; MAMAGHANI et al., 2021; GROOT 

et  al.,  2021).  Essa  onipresença  oferece  um  potencial  para  atingir  pessoas  com  baixo  nível 

socioeconômico e diferentes etnias, além de abordar as barreiras modificáveis pelo autocuidado 
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em  DM2  (PEREIRA  et  al.,  2019;  JACKSON  et  al.,  2021;  LEE;  GREENFIELD;  PAPPAS, 

2018). 

Nesse  contexto,  autores  afirmam  que  o  programa  comportamental  composto  por 

estratégias metodológicas comportamentais,  tais como a educação em grupo e a intervenção 

telefônica, pautados na abordagem do empoderamento, no diálogo reflexivo no que se refere 

aos aspectos comportamental,  atitudinais e clínicos,  têm apresentado resultados positivos no 

tocante às atitudes psicológicas e mudança de comportamento associadas à prática de atividade 

física e alimentação saudável, a fim de otimizar, não apenas os desfechos clínicos, mas também, 

os atitudinais (MENINO; DIXE; LOURO, 2016; TORRES et al., 2018, CORTEZ et al., 2016; 

TORRES et al., 2018; TEIXEIRA et al., 2019; FINBRÅTEN et al., 2020).  

Atitudes  psicológicas,  presentes  no  cotidiano  da  pessoa  com  DM2,  podem  ser 

entendidas como a predisposição à adoção de ações que podem interferir na condição de saúde, 

positiva ou negativamente e afetam diretamente a capacidade da pessoa, com diabetes, a lidar 

com o autocuidado (SKINNER; JOENSEN; PARKIN, 2020; BORBA et al., 2019; WALLER 

et al., 2019; HURST; RAKKAPAO; HAY, 2020). O ensaio clínico randomizado apontou que 

os escores de atitudes melhoraram significativamente pós­intervenção (p valor <0,001), o que 

refletiu  na  intenção  das  pessoas  em  praticar  atividade  física  e  possuir  alimentação  saudável 

(ALSOUS; ODEH; JALIL, 2020). O empoderamento das práticas de autocuidado associado à 

alimentação saudável e à prática de atividade física possibilitam a construção do plano de metas 

alcançáveis e o enfrentamento das barreiras de  autocuidado  (LEDESMA­DELGADO et al., 

2014; MAMAGHANI et al., 2021).  

Nessa  perspectiva,  o  presente  estudo  desenvolveu  o  PROGRAMA 

COMPORTAMENTAL  ­  educação  em  grupo  e  intervenção  telefônica  (PCEGIT)    que  é  o 

programa  comportamental  em  DM2,  composto  pelas  estratégias  metodológicas 

comportamentais de educação em grupo e intervenção telefônica, pautadas na problematização 

com  a  identificação  das  emoções  e  das  barreiras  para  o  empoderamento  das  práticas  de 

autocuidado,  além  de  proporcionar  o  reconhecimento  da  pessoa  com  DM2  como  o  agente 

principal  no  manejo  da  condição  em  saúde,  por  meio  da  construção  conjunta  de  metas  e 

elaboração de plano de cuidados com ênfase nos comportamentos de autocuidado.  

O  programa  (PCEGIT)  foi  implementado  nas  Unidades  Básicas  de  Saúde  (UBS)  do 

município de Belo Horizonte/MG, em parceria com a Escola de Enfermagem da Universidade 

Federal de Minas Gerais – EEUFMG, e, para a construção desta pesquisa, pautou­se no seguinte 
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questionamento:  O  programa  comportamental  composto  pelas  estratégias,  tais  como  a 

educação  em  grupo  e  a  intervenção  telefônica,  modificará  as  atitudes  psicológicas  e 

melhorará o empoderamento das práticas de autocuidado visando à melhora do controle 

clínico em DM2? 

 
1.1. OBJETIVOS 
 
1.1.1 Objetivo Geral 
 
Avaliar o efeito do programa comportamental  ­ educação em grupo e intervenção telefônica 

(PCEGIT) na modificação das atitudes psicológicas, melhora do empoderamento e das práticas 

de autocuidado visando à melhora do controle clínico em DM2. 

 
1.1.2 Objetivos Específicos 

 
 

•  Descrever as estratégias metodológicas comportamentais, como a educação em grupo e 

a intervenção telefônica; 

•  Analisar as atitudes para o autocuidado das pessoas com DM2 na Atenção Primária; 

•  Determinar os níveis de empoderamento para as práticas de autocuidado em DM2; 

•  Avaliar  as  variáveis  clínicas  HbA1C,  as  atitudes  psicológicas,  o  autocuidado  e  o 

empoderamento antes e após intervenção; 

•  Melhorar o controle clínico das pessoas com DM2.   

 

1.2 HIPÓTESES 
 
H0: A pessoa com DM2 que participar do programa (PCEGIT) não apresentará modificação das 

atitudes psicológicas, nem melhora do empoderamento das práticas de autocuidado e controle 

clínico quando comparada com o grupo controle. 

 

H1: A pessoa com DM2 que participar  do programa  (PCEGIT) apresentará modificação das 

atitudes  psicológicas,  melhora  do  empoderamento  das  práticas  de  autocuidado  e  controle 

clínico quando comparada com o grupo controle. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 
 

2.1 TEORIA SOCIAL COGNITIVA E O DIABETES MELLITUS TIPO 2 
 

Na área do diabetes, a Teoria Social Cognitiva (TSC) destaca­se como uma estratégia 

de  ensino­aprendizagem  ativa,  visto  que  contempla  processos  educativos  pautados  no 

protagonismo,  na  motivação  e  na  comunicação  entre  os  indivíduos  (LIMA;  MENEZES; 

PEIXOTO, 2018). Tal teoria pode fundamentar o programa comportamental em diabetes, em 

especial, quando composto pelas estratégias metodológicas, tais como a educação em grupo e 

a intervenção telefônica, uma vez que o foco é nas atitudes e no comportamento das pessoas. 

Ao modificar  seus pensamentos, as pessoas com DM2 podem  mudar o  seu comportamento, 

especialmente  frente  à  educação  alimentar,  uso  correto  do(s)  medicamento(s)  e  prática  de 

atividade física (PEREIRA; PENIDO, 2010). 

De acordo com Bandura e colaboradores (2005), a mudança de comportamento somente 

acontece após a pessoa com DM2 adquirir novos conhecimentos, proporcionando o aumento 

da  motivação  pessoal  e,  consequentemente,  contribuindo  para  realização  das  práticas  de 

autocuidado.  No  constructo  da  teoria,  destaca­se  a  autoeficácia,  ou  seja,  a  confiança  que  a 

pessoa  tem  em  relação  a  sua  capacidade/competência  de  lidar  com  determinada  tarefa 

relacionada ao autocuidado (BANDURA, 2008; AHOLA; GROOP, 2013).  

A  autoeficácia  é  reconhecida  como  um  preditor  benéfico  de  autogestão  em  DM2, 

principalmente  quando  associada  à  abordagem  do  empoderamento,  ação  bastante  utilizada 

neste estudo, posto que influencia no processo de escolha, na motivação e no rompimento das 

barreiras (MARTINEZ; MAGALHÃES; PEDOSO, 2018). Na realidade do diabetes, a teoria 

apoia  o  pensamento  de  que  a  pessoa  deve  responsabilizar­se  pelas  ações  referentes  ao 

autocuidado, de forma que ela alcance os resultados desejados.  

Nesse sentido, o presente estudo fez uso dessa teoria com o intuito de colaborar para a 

incorporação de atitudes positivas nas práticas de autocuidado, despertar a melhora nos níveis 

de empoderamento da pessoa com DM2, para desenvolver as crenças de autoeficácia, o que é 

apresentado, a seguir, no modelo de opinião em saúde. 
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2.2 MODELO DE OPINIÃO EM SAÚDE E DIABETES MELLITUS TIPO 2 
 

O  Health  Belief  Model  (HBM),  conhecido  também  no  português  como  Modelo  de 

Crença em Saúde (MCS), é um modelo teórico que pode ser usado para orientar programas de 

promoção da saúde e prevenção de doenças, além de ser uma das estruturas conceituais mais 

utilizadas para entender o comportamento de saúde. O MCS foi desenvolvido, nos anos 50, por 

psicólogos sociais do serviço de saúde pública dos Estados Unidos e,  tem sido considerado, 

entre  os  modelos  cognitivos,  como  um  dos  mais  investigados  para  explicar  e  predizer 

comportamentos de saúde. Esse modelo de crença foi aperfeiçoado por Rosenstock em 1966 e, 

mais adiante, por Becker e demais colaboradores nos anos 70 e 80  (ROSENSTOCK, 1974; 

BECKER; KABACK; ROSENTOCK, 1975).  

No  ano  de  1966,  o  MCS  foi  publicado  por  Rosenstock  que  buscava  explicar  o 

comportamento humano no processo de saúde, partindo do pressuposto de que, para o indivíduo 

emitir comportamentos preventivos em relação a uma condição,  ele necessita acreditar que é 

pessoalmente suscetível àquela doença e que sua ocorrência implicará algum componente da 

sua vida. Além disso, para realizar ações preventivas ou modificar comportamentos, a pessoa 

precisa  acreditar  nos  benefícios  da  mudança  ou  mesmo  que  eles  são  capazes  de  reduzir  a 

suscetibilidade à doença. Contudo, segundo esse modelo, há barreiras emocionais importantes 

que  podem  impedir  que  a  pessoa,  com  a  condição,  tome  ações  relacionadas  à  prevenção 

(ROSENTOCK, 1990).  

Desse modo, os elementos constituintes do MCS concentram­se em crenças individuais 

sob determinadas condições de saúde que preveem comportamentos individuais relacionados a 

ela. Tal modelo define os principais fatores que influenciam os comportamentos de saúde, ou 

seja,  postula  seis  construtos  que  predizem  o  comportamento  de  saúde,  quais  sejam:  ameaça 

percebida de um indivíduo pela doença (percepção de suscetibilidade); crença de consequência 

(gravidade percebida) que pode ser avaliada tanto pelo estado de perturbação emocional quanto 

pelas  consequências  que  a  doença  pode  acarretar;  potenciais  benefícios  positivos  de  ação 

(benefícios percebidos) que se referem à crença na efetividade da ação e à percepção de suas 

consequências positivas; barreiras percebidas à ação como tipo de custo­benefício; exposição 

aos  fatores  de  ação  imediata  (pistas  para  ação)  e  confiança  na  capacidade  de  ter  sucesso 

(autoeficácia)  (HALLGREN;  MCELFISH;  RUBON­CHUTARO,  2015;  MCELFISH  et  al., 

2017).  



27 
 

 
 

Além desses construtos, fazem parte desse modelo alguns estímulos, que impulsionam 

o processo de tomada de decisão, e podem ter origem “interna” (um sintoma, por exemplo) ou 

“externa” (influência da família, amigos e meios de comunicação).  Ressalta­se  que  outras 

variáveis  podem  afetar  a  percepção  individual,  influenciando  na  ação  final,  tais  como: 

sociodemográficos  (idade,  sexo,  etnia),  psicossociais  (personalidade,  classe  social,  pressão 

social)  e  estruturais  (conhecimento  sobre  a  doença,  contato  anterior  com  a  doença) 

(ROSENSTOCK, 1974; MCELFISH et al., 2017).  

Na realidade do diabetes, entende­se que as pessoas necessitam de comportamentos de 

autocuidado ao longo da vida. As pessoas que convivem com esta condição crônica precisam 

entender adequadamente o risco de complicações para que possam aderir a um comportamento 

positivo,  uma  vez  que  este  é  resultado  da  conjugação  dos  fatores  modificadores  do 

comportamento,  da  percepção  individual  e  da  ação.  Contudo,  as  atitudes  podem  estar 

intimamente ligadas ao grau de importância que as pessoas atribuem a sua saúde, pois podem 

até perceber os  seis construtos  supracitados, mas  não conseguem  valorizá­la  (JONES et al., 

2015). 

Estudo quase experimental, realizado no Irã, objetivou determinar o efeito da educação 

em saúde com base no Modelo de Crenças de Saúde (MCS) na promoção de comportamentos 

de  autocuidado  de  pacientes  com  diabetes  tipo  2,  a  qual  apontou  que,  após  a  intervenção 

educativa, os escores médios de suscetibilidade, gravidade, benefícios e barreiras percebidos, 

autoeficácia  e  comportamentos  de  autocuidado  aumentaram  significativamente  (p<0,001) 

(SHABIBI et al., 2017). 

O uso desse modelo, aplicado de forma coerente, pode estruturar e projetar programas 

comportamentais  no  controle  do  DM2  por  meio  da  adoção  de  atitudes  para  o  autocuidado 

(FEIO; OLIVEIRA, 2010; CHEN; GLOVER, 2016; JAGSI et al., 2017; MELKAMU; BERHE; 

HANDEBO, 2021). 

 

3 REVISÃO DE LITERATURA 
 

3.1 EPIDEMIOLOGIA DO DIABETES MELLITUS TIPO 2 
   

Estima­se que, no ano de 2019, 8,8% da população mundial de 20 a 79 anos viviam com 

diabetes, ou seja, aproximadamente 463 milhões de pessoas. Entretanto, caso essa situação atual 
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persista,  há  uma  projeção  de  que  este  número  chegue  a  700  milhões  de  pessoas  em  2045 

(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019).  

O Brasil ocupa a quinta posição na relação dos países com maior número de pessoas 

com  diabetes,  o  que  representa  16,8  milhões  de  pessoas  no  ano  de  2019.  Esse  aumento 

progressivo  da  doença  possui  causas  multifatoriais,  dentre  elas:  transição  epidemiológica  e 

nutricional, sedentarismo, obesidade, envelhecimento populacional, além da maior sobrevida 

das pessoas que possuem esta condição crônica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2020).  

Diante do aumento progressivo do DM2, o programa comportamental, por meio das 

estratégias metodológicas, tais como educação em grupo e intervenção telefônica, é empregado 

como  um  meio  de  promover  e  apoiar  métodos  para  melhoria  da  condição  crônica, 

(MAMAGHANI et al., 2021), conforme descrito no próximo item  

 

3.2 PCEGIT EM DIABETES MELLITUS TIPO 2  
 

O programa comportamental envolve as estratégias metodológicas tais como a educação 

em grupo e intervenção telefônica pautadas nos aspectos comportamental, atitudinal e clínico 

por meio da construção de comportamentos de autocuidado sustentáveis, uma vez que realizar 

atividades de autocuidado e  integrá­las à  rotina diária pode ser muito desafiador  e difícil de 

manter  a  longo  prazo,  além  de  evitar  a  progressão  do  diabetes  (THANH;  TIEN,  2021; 

SANAEINASAB et al., 2021; GROOT et al., 2021; MOHAMED et al., 2019). 

  

3.2.1 Educação em grupo em diabetes tipo 2 
 

A educação em grupo é uma estratégia metodológica que favorece o processo de ensino­ 

aprendizagem no manejo do diabetes. Essa estratégia contribui para a integralização da pessoa 

no compartilhamento de experiências e criação de vínculo de forma que a pessoa se sinta capaz 

de  tomar  decisões  conscientes  e  informadas  em  relação  a  sua  saúde,  uma  vez  que  se  torna 

responsável  pelas  suas  próprias  ações  (CORTEZ  et  al.,  2016;  IQUIZE  et  al.,  2017; 

MAMAGHANI et al., 2021). Além disso, favorece o processo de convivência com o diabetes, 

de como agir diante das complicações e, principalmente, como prevenir alterações dos níveis 

glicêmicos. 
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Entende­se que essa estratégia é considerada uma tecnologia de alto valor terapêutico 

para as pessoas com DM2, não somente por sua interatividade e dinamismo, mas também por 

constituir um espaço que permite a troca de experiências, uma  vez que  resgata problemas e 

sentimentos  associados  ao  diagnóstico,  compreende  as  crenças,  aprende  a  lidar  com  as 

limitações  e  a  criar  estratégias  para  resolução  de  problemas,  bem  como  instrumentaliza  os 

participantes para a adoção de comportamentos de autocuidado por meio do desenvolvimento 

e aquisição de atitude para o autocuidado (MACEDO et al., 2017; BORBA et al., 2020). 

Tais características tendem a promover o exercício da autonomia da pessoa com DM2 

para as práticas de autocuidado. Ressalta­se que, para que a pessoa se sinta estimulada e consiga 

identificar suas reais necessidades, é fundamental a busca de soluções a partir do diálogo com 

a equipe de saúde, bem como a expansão de suas relações com as pessoas que compartilham a 

mesma condição crônica (TORRES et al., 2018).   

Estudo conduzido na Austrália apontou que a educação em grupo promoveu aumento 

significativo  na  frequência  mediana  de  comportamentos  de  autocuidado  com  diabetes  (p 

<0,001),  a  média  de  HbA1c  permaneceu  inalterada  (p  =  0,316),  enquanto  a  circunferência 

média da cintura e a razão cintura­altura foram significativamente reduzidas (p <0,05), após 

seis  meses  de  acompanhamento,  ou  seja,  o  ensaio  clínico  favoreceu  a  mudança  de 

comportamento,  bem  como  aumentou  os  comportamentos  de  autogestão  do  diabetes 

(KELLOW; PALERMO; CHOI, 2020).  

Nesse  contexto,  o  Protocolo  de  Mudança  de  Comportamento  (PMC)  vem  sendo 

aplicado  nas  estratégias  metodológicas  comportamentais,  especialmente  como  um  guia  na 

educação em grupo, visto que objetiva auxiliar o profissional da área da saúde a desenvolver 

práticas educativas em DM, a fim de que a pessoa descubra e desenvolva um plano de cuidados 

que colabore com a mudança de comportamento (MACEDO et al., 2017; SANTOS et al., 2017; 

GUIMARAES, 2019). O PMC conta com cinco domínios: problematização (1 – definição do 

problema); sentimentos (2 – identificação e abordagem dos sentimentos); metas (3 – definição 

de metas); sistematização do cuidado (4 – elaboração do plano de cuidados para conquista da(s) 

meta(s) – Meu Plano Inteligente); e avaliação (5 – avaliação e experiência do usuário sobre o 

plano  de  cuidados),  a  aplicação  desse  instrumento  no  atendimento  individual,  na  visita 

domiciliar, no grupo operativo e na intervenção telefônica (CORTEZ et al., 2017; MACEDO 

et al., 2017; PEREIRA, 2019; CHAVES et al., 2019).  
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Dessa  forma,  entende­se  que  a  educação  em  grupo  estimula  o  desenvolvimento  da 

consciência crítica da pessoa com DM2 e maior envolvimento em relação ao tratamento, desde 

que seja esta pautada em uma comunicação fiável, na qual o apoio mútuo e o reconhecimento 

dos saberes encorajam a educação em saúde, em especial, o diabetes, o que pode contribuir para 

mudança  de  comportamento,  melhora  das  práticas  de  autocuidado  e  diminuição  das 

complicações (TORRES et al., 2009, 2018). 

Segundo  a  revisão  sistemática,  realizada  Odgers­Jewell  e  colaboradores  (2017),  a 

intervenção  grupal,  quando  comparada  ao  tratamento  convencional  no  DM2,  ocasionou,  no 

período  de  seis  meses,  a  redução  da  HbA1c  e  atitude  positiva  para  o  empoderamento  das 

práticas de autocuidado. Ainda, o estudo realizado por Pereira e colaboradores (2021), com 208 

pessoas  com  DM2,  que  teve  como  objetivo  avaliar  as  estratégias  educação  em  grupo  e 

intervenção telefônica, apontou redução nos níveis de HbA1c nas duas estratégias, mas apenas 

a intervenção telefônica apresentou resultados estatisticamente significantes de empoderamento 

e  de  práticas  de  autocuidado  se  comparada  à  educação  em  grupo. Outro  estudo  controlado 

randomizado,  realizado  no  Vietnã,  mostrou  que  a  estratégia  educação  em  grupo  é  eficaz  na 

melhora do controle glicêmico (THANH; TIEN, 2021). 

Observa­se  que  a  educação  em  grupo  pode  melhorar  as  ações  de  autocuidado  e  o 

controle  clínico,  especialmente  quando  associado  à  tecnologia  de  comunicação  como 

ferramenta de suporte, a exemplo do telefone que é um recurso versátil, acessível e de baixo 

custo,  como  descrito  no  próximo  item.  (EAKIN  et  al.,  2010;  TEIXEIRA  et  al.,  2019; 

MAMAGHAN et al., 2021). 

 

3.2.2 Intervenção telefônica em diabetes mellitus tipo 2 
 

Essa  estratégia  metodológica  fortalece  a  interação  entre  as  pessoas  com  diabetes 

envolvidas, permite a flexibilidade de horário, otimiza o tempo, além de atingir um número de 

pessoas,  independente  das  barreiras  geográficas,  financeiras  e  relacionadas  ao  trabalho 

(BARBOSA et al., 2016; IQUIZE et al., 2017; MAO et al., 2019; PALMEIRA et al., 2019). 

Quando  desenvolvida  de  forma  sistematizada,  esse  tipo  de  estratégia  permite 

acompanhar a pessoa com DM2 de forma integral, como uma forma de reforço da promoção 

das práticas de autocuidado por meio não somente de ligações, mas também por mensagens de 

texto via SMS ou WhatsApp. O telefone pode ser utilizado para lembretes dos dias e horários 
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das medicações, consultas, exames, reuniões com o grupo educativo, dentre outros (TEIXEIRA 

et al., 2019; JACKSON et al., 2021; LEE et al., 2021). 

Pode­se  considerar  que  o  suporte  telefônico  é  um  apoio  utilizado  para  reforçar 

comportamentos  e  eventuais  ajustes  emocionais,  visto  que,  durante  o  tratamento,  os 

sentimentos  e  emoções  podem  interferir  diretamente  na  aceitação  e  manejo  da  condição, 

influenciando,  assim,  na  construção  das  práticas  de  autocuidado  e  no  controle  metabólico 

(FRANCO et al., 2018).  

A  partir  desse  contexto  de  promoção  às  práticas  de  autocuidado,  verificou­se  que  o 

protocolo  COMPASSO,  via  ligação  telefônica,  que  foi  validado  e  construído  com  base  nos 

aspectos  comportamental  e  atitudinal,  permite  conhecer  os  domínios  das  práticas  de 

autocuidado,  tais  como:  sentimentos  e  barreiras  para  o  cuidar  do  diabetes;  insatisfação  e 

prontidão para mudanças; rede de apoio; disposição para elaborar um plano de metas; principais 

complicações do diabetes; seguimento do plano alimentar saudável; prática de atividade física 

e administração de medicação, além de auxiliar o profissional da área de saúde a acompanhar 

e  monitorar  essas  práticas  de  maneira  sistematizada  e  identificar  quais  são  as  barreiras 

emergentes para o autocuidado (FERNANDES et al., 2016).  

Desse modo, a literatura aponta a intervenção telefônica como ferramenta tecnológica 

em saúde, que pode ser considerada uma estratégia eficaz à adesão à prática de autocuidado em 

diabetes, visto que constatou melhora  no seguimento de um plano alimentar  saudável  e  nas 

práticas de atividade física (SOUSA; CELESTINO NEVES; CARVALHO, 2019). 

Além disso, estudos evidenciaram que tal estratégia possui impacto positivo na melhora 

da  glicohemoglobina  (FERNANDES;  REIS;  TORRES,  2016;  BECKER  et  al.,  2017; 

JACKSON et al., 2021). Um estudo de revisão sistemática de ensaios controlados mostrou a 

redução de 0,48% na HbA1c de pacientes adultos com DM2, atendidos em ambulatório, e que 

adotaram  a  intervenção  telefônica  como  estratégia  comportamental  (WU  et  al.,  2017).  

Recentemente, uma metanálise mostrou uma redução significativa na HbA1c, após intervenção 

telefônica em comparação com grupo controle (GROOT et al., 2021).  

De  forma  semelhante,  a  intervenção  telefônica  influenciou  positivamente  no  plano 

alimentar  saudável,  prática  de  atividade  física,  uso  correto  dos  medicamentos,  melhora  do 

controle  glicêmico  e  da  comunicação  durante  as  ligações,  tendo  as  expectativas  atendidas 

(MOREIRA et al., 2018; TARRIDE et al., 2018).  
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De  modo  contrário,  em  uma  pesquisa  realizada  com  pessoas  com  DM2,  não  foi 

evidenciada  a  melhora  da  glicohemoglobina  com  intervenção  telefônica,  porém,  apontou­se 

essa tecnologia como uma alternativa viável para monitoramento das pessoas com a condição, 

favorecendo a criação de vínculo do usuário com a equipe de saúde e melhorando o autocuidado 

(FRANCO et al., 2018). 

Dessa forma, para dispor dos benefícios relacionados à utilização do telefone, deve­se 

levar em consideração as individualidades de cada pessoa, bem como suas crenças, habilidades 

e conhecimento, o que propicia reflexão sobre seu modo de viver e reflete nas suas atitudes para 

o autocuidado em DM2, tal como apresentado a seguir (DUARTE et al., 2021). 

 
     3.3  ATITUDES  PARA  O  AUTOCUIDADO  EM  DIABETES  MELLITUS  TIPO  2: 
REPERCUSSÃO DOS ASPECTOS EMOCIONAIS 
 

O  DM2  impacta  negativamente  os  aspectos  psicológicos,  quando  em  condição  não 

controlada, e pode trazer danos à saúde emocional das pessoas que lidam com a cronicidade no 

dia  a  dia,  resultando  na  diminuição  das  práticas  de  autocuidado  (CHEW  et  al.,  2017).  As 

atitudes consistem na decisão da pessoa em adotar ou não as medidas de autocuidado, de modo 

que  sua  opinião  e  conduta  sejam  coerentes  sobre  uma  determinada  ação  e  comportamento 

(SARDINHA; CAVALCANTE; SOUZA, 2018). 

As atitudes para o autocuidado em diabetes são compostas por reações emocionais que 

podem  interferir  na  condição  de  saúde,  positiva  ou  negativamente  (ABOLGHASEMI; 

SEDAGHAT, 2015; SCHINCKUS et al., 2018). Ou seja, as atitudes refletem a maneira como 

a pessoa prioriza a condição crônica em sua vida, bem como a sua capacidade de lidar com as 

barreiras emocionais e físicas.  Por exemplo, a tristeza, a raiva e o medo levam a um estado de 

humor  que  interfere  nas  práticas  de  autocuidado  de  forma  negativa,  no  que  se  refere  à 

inatividade  física, à perda de interesse pelo controle alimentar e à diminuição da adesão aos 

medicamentos (GABRE; WIREKLINT SUNDSTRÖM; OLAUSSON, 2019).  

Diferentemente,  a  evocação  de  emoções  positivas,  como  a  alegria,  contribui  para  a 

melhoria contínua no processo de adaptação e nas formas de conviver com o DM2, bem como 

favorece o enfrentamento das limitações, especialmente no seguimento de um plano alimentar 

saudável (WU; TAI; SUN, 2019). Entende­se que, quando positivas, as atitudes proporcionam 

o desenvolvimento de comportamentos de saúde que tendem a aumentar a confiança da pessoa 

com a condição, visto que à medida que os seus esforços se concretizam, ocorre a  liberdade 
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para  fazer  escolhas  seguras  e  confortáveis  (LEDESMA­DELGADO  et  al.,  2014;  HURST; 

RAKKAPAO; HAY, 2020; NUNES et al., 2021, no prelo).  

A literatura aponta que as emoções positivas são decorrentes da percepção da melhora 

da saúde e da aquisição de habilidades de autocuidado, fazendo com que a pessoa com DM2 

enxergue novas possibilidades diante da vida (SARFATI et al., 2018; GABRE; WIREKLINT 

SUNDSTRÖM; OLAUSSON, 2019). A repercussão dos aspectos emocionais, no manejo do 

DM2, enfatiza a importância da estabilidade desses aspectos por meio do apoio, seja familiar 

ou  pelo  profissional  de  saúde.  O  apoio  familiar  mostrou­se  importante  para  aceitação  do 

diabetes,  reconhecimento  das  restrições  alimentares  e  construção  conjunta  das  práticas  de 

autocuidado, o que pode contribuir para a melhora clínica, visto que um ajustamento emocional 

adequado, na convivência com a condição, é benéfico no controle glicêmico (SOUSA et al., 

2020;  NUNES  et  al.,  2021,  no  prelo;  KARIMY;  KOOHESTANI;  ARABAN,  2018; 

MOGHADAM; NAJAFI; YEKTATALAB, 2018).  

Nessa  perspectiva,  espera­se  que  o  PCEGIT  diminua  o  impacto  emocional  no 

enfrentamento das mudanças de comportamento para as práticas de autocuidado em diabetes, 

conforme apresentado a seguir. 

 

3.4 EMPODERAMENTO PARA O AUTOCUIDADO EM DIABETES MELLITUS TIPO 2 
 

No contexto da atenção à pessoa com DM2, a adoção de comportamentos protetores à 

saúde deve ser pautada em uma abordagem que estimule a participação ativa e o envolvimento 

da pessoa com a condição crônica no seu plano de cuidados, de forma que se responsabilize, 

cada  vez  mais,  por  seu  autocuidado  (MACEDO  et  al.,  2017;  ORTIZ  et  al.,  2017; 

MAMAGHANI et al., 2021).  

A pessoa com DM2 é a protagonista na construção das práticas de autocuidado, a partir 

dos domínios como: comer saudavelmente;  fazer exercício  físico; vigiar as taxas glicêmicas; 

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

convivência  com  o  DM2;  reduzir  os  riscos  de  complicações  e  adaptar­se  saudavelmente  às 

mudanças exigidas (ASSOCIATION OF DIABETES CARE E EDUCATION SPECIALISTS, 

2021;  AMERICAN  DIABETES  ASSOCIATION,  2019).  Esses  domínios  das  práticas  de 

autocuidado  reforçam  a  mudança  de  comportamento,  bem  como  identifica  os  fatores  que 

interferem no seu cumprimento para o controle da condição crônica (SAUCIER et al., 2017; 

CHAO; LIN; MA, 2019).  
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Nessa  perspectiva,  destaca­se  a  abordagem  do  empoderamento  nas  práticas  de 

autocuidado que pode ser utilizada de duas  formas. A primeira é a elaboração de estratégias 

metodológicas,  sob  influência  do  processo  teórico­metodológico  do  empoderamento,  na 

promoção do controle da condição crônica, enquanto a segunda é o empoderamento da pessoa 

com  diabetes  como  resultado,  ou  seja,  a  pessoa  considera­se  empoderada  quando  possui 

conhecimentos, habilidades e atitudes positivas para a mudança de comportamento associada a 

um  plano  alimentar  saudável  e  à  prática  de  atividade  física(CORTEZ  et  al.,  2018; 

LAMBRINOU; HANSEN; BEULENS, 2019; MACEDO et al., 2017).  

O  empoderamento  é  pautado  no  problema  e  na  resposta  da  pessoa  com  a  condição, 

sempre  baseado  na  abordagem  encorajadora,  estimuladora  e  no  apoio  à  identificação  de 

barreiras para o autocuidado,  em um processo de  troca de conhecimento e cumprimento do 

plano de cuidados desenvolvido, a fim de melhorar o controle metabólico (ROSSI et al., 2015; 

MACEDO  et  al.,  2017;  LIMA  et  al.,  2019).  Sob  essa  perspectiva,  os  programas 

comportamentais em diabetes com a combinação de duas ou mais estratégias estão ganhando 

destaque na avaliação dos resultados, conforme descrito no item a seguir.  

 

3.5 AVALIAÇÃO DO PROGRAMA  COMPORTAMENTAL EM DIABETES MELLITUS 
TIPO 2 
 

Entende­se que a avaliação, na área da saúde, consiste em aplicar um  julgamento de 

valor  a  uma  intervenção,  por  meio  de  um  dispositivo  capaz  de  fornecer  informações 

cientificamente válidas e socialmente legítimas sobre qualquer um dos seus componentes. Tal 

julgamento pode ser traduzido em ação (CONTANDRIOPOULOS, 2006). Contudo, é preciso 

identificar  o  contexto  na  qual  a  intervenção  está  inserida,  como:  estrutura,  atores,  práticas, 

processos de ação e suas finalidades (HARTZ, 2006).  

As intervenções são constituídas pela estrutura física, recursos financeiros, humanos e 

técnicos; são compostas pela estrutura organizacional, com as leis, regulamentos e convenções, 

bem como pela estrutura simbólica, as crenças e os valores que dão sentido às ações. Ressalta­

se que os atores usam seus recursos para empreenderem suas ações (CONTANDRIOPOULOS, 

2011). 

A  avaliação  do  efeito  do  programa  comportamental  (PCEGIT)  busca  identificar  o 

cumprimento  dos  objetivos  e  verificar  se  as  mudanças  esperadas  foram  consequências  da 

aplicação das estratégias metodológicas como a educação em grupo e intervenção telefônica, 
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além de definir os principais  fatores que contribuíram para os  resultados (HARTZ,1997).  A 

mudança de comportamento é a principal ferramenta de apoio da presente pesquisa, posto que 

desperta,  continuamente,  a  participação  das  pessoas  com  DM2  nas  fases  de  aplicação  do 

programa  comportamental:  planejamento,  desenvolvimento  e  implantação  da  educação  em 

grupo e intervenção telefônica. Tais particularidades, advindas do programa, podem minimizar 

as  dificuldades  encontradas  em  relação  às  atitudes  psicológicas  no  manejo  da  condição  e 

melhora do controle clínico (TORRES et al., 2018; HERMANNS et al., 2020).  

Estudos  de  avaliação,  realizados,  no  Brasil,  com  pessoas  com  DM2,  apontaram  a 

educação  em  grupo,  ligação  telefônica  e  visita  domiciliar  como  as  principais  estratégias 

metodológicas vigentes nos programas comportamentais para o fortalecimento das práticas de 

autocuidado em doze meses de acompanhamento. Durante esse período, foram realizadas as 

estratégias  em  três  ciclos  com  intervalos  de  três  meses.  Em  cada  ciclo,  aconteciam  três 

encontros  para  educação  em  grupo  com  duração  média  de  2  horas,  enquanto,  na  visita 

domiciliar,  aconteciam  dois  atendimentos  com  duração  média  de  1  hora,  e,  na  ligação 

telefônica, a duração de cada ligação foi, em média, 25 minutos, reforçando o seguimento de 

um plano alimentar saudável e à prática de atividade física (MACEDO et al., 2017; TORRES 

et al., 2018; SANTOS et al., 2017; CORTEZ et al., 2017; PEREIRA et al., 2021).  

Observa­se que, nos programas comportamentais, identifica­se uma relação de causa e 

efeito  entre  o  programa  e  os  resultados  no  controle  metabólico.  As  principais  variáveis  de 

análise, encontradas nos estudos de avaliação, foram a adesão às práticas de autocuidado e o 

controle  clínico  (Hb1Ac),  como  principal  indicador  de  efetividade  (IQUIZE  et  al.,  2017; 

AZAMI  et  al.,  2018),  bem  como  o  perfil  lipídico  e  dados  antropométricos.  Além  desses 

indicadores,  foram  considerados  influenciadores,  os  aspectos  atitudinais  (HANSEN; 

BEULENS, 2019).  

Estudos,  realizados  com  pessoas  com  DM2,  que  objetivaram  avaliar  os  efeitos  das 

estratégias,  evidenciaram  melhora  significativa  nos  indicadores  metabólicos,  como 

circunferência da cintura, IMC, pressão arterial, HbA1c, composição corporal e função motora, 

a  partir  de  mudanças  no  comportamento  (CORTEZ  et  al.,  2017;  ALGHAFRI  et  al.,  2018; 

TORRES  et  al.,  2018;  WANG  et  al.,  2020).  De  forma  semelhante,  ensaio  clínico  recente, 

realizado  com  80  pessoas  com  DM,  no  Irã,  avaliou os  efeitos  de  um  programa  educacional 

estruturado para educação em grupo. Após  três meses de encontros educativos, verificou­se 

melhora significativa na HbA1c, HDL, TGL e colesterol total (SNAEINASAB et al., 2021).  
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De forma complementar, ensaios clínicos, realizados no Brasil e na Alemanha, com 208 

e 249 pessoas com DM2, respectivamente, mostraram que a intervenção telefônica apresentou 

resultados significativos quanto ao empoderamento às práticas de autocuidado e  redução do 

nível de HbA1c quando comparada à educação em grupo (­ 0,68% em HbA1c no GI após 12 

meses) (­0,626%; IC 95% ­0,766 a ­0,486, P <0,001 após seis meses) (PEREIRA et al., 2021; 

DOBLER et al., 2018), enquanto uma metanálise com 38 estudos mostrou que a intervenção 

telefônica foi associada a uma diminuição significativa nos níveis de HbA1c em comparação 

com o tratamento usual (diferença média ponderada ­0,42%, intervalo de confiança de 95% ­

0,56 a ­0,27 (KIM;PARK; LEE, 2019).  

Diante disso, avaliar os efeitos do (PCEGIT) em DM2 pode constituir uma alternativa 

viável na mudança dos aspectos comportamental, atitudinal e clínico.  
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4 MÉTODO 
 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO  
 

Trata­se  de  um  ensaio  clínico  randomizado  por  cluster,  realizado  em  seis  Unidades 

Básicas de Saúde do município de Belo Horizonte, MG, Brasil.  

O  ensaio  clínico  randomizado  é  um  tipo  de  estudo  experimental  com  finalidade  de 

conhecer o efeito de intervenções da área da saúde em seres humanos, que são aleatoriamente 

alocados em grupos distintos (MILLS et al., 2009). Mas, em um ensaio clínico por clusters, os 

clusters é que são alocados aos grupos distintos ao invés das pessoas com DM2. Neste estudo, 

cada unidade de saúde  foi considerada um  cluster e estas unidades  foram alocadas em:  três 

como  grupo  controle  (GC)  e  três  como  grupo  intervenção  (GI).  A  preferência  por  cluster 

minimiza a chance de contaminação pela comunicação entre os participantes do grupo controle 

com o grupo intervenção, uma vez que a aleatorização foi realizada com um grupo de pessoas, 

a  exemplo,  as  Unidades  Básicas  de  Saúde  (DONNER;  KLAR,  2004).  A  randomização  foi 

realizada de modo a garantir que os dois grupos pudessem ser considerados homogêneos quanto 

à medida da HbA1c e escolaridade. 

O  propósito  do  estudo  foi  comparar  os  valores  das  variáveis  dependentes  (atitudes 

psicológicas, empoderamento, autocuidado e indicadores clínicos) do grupo intervenção com o 

grupo controle ao longo do tempo, avaliando, assim, o efeito do programa (PCEGIT) sobre as 

variáveis dependentes. 

 

4.2 ASPECTOS DA AVALIAÇÃO PCEGIT EM DIABETES MELLITUS TIPO 2 
 
4.2.1 Identificação das partes interessadas na avaliação 
 

São  considerados  como  interessados,  neste  estudo,  os  pesquisadores  (alunos  de 

doutorado) da UFMG envolvidos com o projeto de doutoramento, os profissionais da área da 

saúde das UBS, em especial os gestores das unidades básicas e as pessoas com DM2 cadastradas 

e  que  aceitaram  participar  das  estratégias  metodológicas:  educação  em  grupo  e  intervenção 

telefônica (APÊNDICE A).  
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4.2.2 Local do estudo 
 

A pesquisa foi realizada em seis Unidades Básicas (UBS), pertencentes a Regional Leste 

da cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais. A escolha ocorreu devido à parceria já existente 

com a Escola Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (EEUFMG), na qual  a 

pesquisadora é vinculada (APÊNDICE B). 

 

4.2.3 População do estudo  
 

Pessoas com diagnóstico de DM2, atendidas pela Atenção Primária à Saúde (APS) de 

Belo Horizonte, e que estavam inseridas no projeto maior intitulado “Avaliação da efetividade 

das  intervenções  comportamentais  orientadas  para  o  autocuidado em diabetes mellitus”, 

financiado pela CNPq 432824/2016 e FAPEMIG APQ­03865­16.  

 

4.2.4 Amostra do estudo  
 

Foram  selecionadas  seis  Unidades  Básicas  de  Saúde,  denominadas  de  cluster,  o  que 

totaliza  199  pessoas  com  DM2,  sendo  que  108  delas  foram  provenientes  das  três  unidades 

alocadas ao grupo intervenção (GI), distribuídas entre atividades em grupo e por telefone, e 91 

pessoas das três unidades que compuseram o grupo controle (GC). 

 

4.2.5 Cálculo do tamanho da amostra 
 

O tamanho da amostra do estudo foi baseado nos cálculos do projeto maior intitulado 

“Avaliação da efetividade das intervenções comportamentais orientadas para o autocuidado em 

diabetes mellitus”. 

 

4.2.6 Critérios de inclusão no estudo  
 

●  Ter idade entre 30 e 80 anos (Faixa etária em que o DM2 é mais prevalente); 

●  Ter  disponibilidade  para  comparecer  a  pelo  menos  dois  encontros  em  cada  ciclo 

presencial ao longo do estudo; 

●  Possuir capacidade cognitiva para participação nos grupos e compreensão na escuta 

telefônica, referir capacidade visual, auditiva e locomotora; 
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●  Possuir  contato  telefônico  (celular  ou  fixo)  para  monitoramento  das  estratégias 

metodológicas comportamentais; 

●  Estar disposto(a) a manter contato com a equipe de pesquisa via telefone. 

 

4.2.7 Critérios de exclusão no estudo  
 

●  Ter incapacidade auditiva observada no primeiro encontro; 

●  Ter  complicações  crônicas  do  DM2  (definidas  retinopatia  avançadas,  amputação  de 

membros e pé diabético vigente). 

 

4.2.8 Critérios de Descontinuidade e perdas do estudo 
 

Foram  descontinuadas  do  estudo  as  pessoas  com  DM2  que  não  compareceram  aos 

encontros dos grupos e/ou não atenderam os pesquisadores, via ligação telefônica, mesmo após 

três tentativas; além daqueles que, ao longo do programa, desenvolveram doenças como câncer, 

hemodiálise, acidente vascular encefálico, entre outras que impossibilitava o autocuidado. Os 

óbitos foram considerados como perda. 

  

4.2.9 Processo de aleatorização dos grupos  
 

De acordo com a aleatorização, realizada no projeto maior, estabeleceram­se, para este 

estudo,  três  unidades  para  compor  o  grupo  intervenção  e  mais  três  para  compor  o  grupo 

controle. Assim, o estudo  se  iniciou com 199 pessoas,  sendo pertencentes 108 para o grupo 

intervenção e 91 pertencentes ao grupo controle. 

 
4.3 O PROGRAMA COMPORTAMENTAL: EDUCAÇÃO EM GRUPO E INTERVENÇÃO 
TELEFÔNICA ­ (PCEGIT)   

 

O  programa  comportamental  (PCEGIT)  em  DM2  foi  sintetizado  para  o  grupo 

intervenção, visando à modificação das atitudes psicológicas baseada nas opiniões, valores e 

crenças,  promoção  do  empoderamento  para o  autocuidado  e  melhora  do  controle  clínico  da 

pessoa  com  DM2.  Foram  abordadas  duas  estratégias  metodológicas  comportamentais: 

educação em grupo e intervenção telefônica, que ocorreram de forma simultânea. Na educação 

em grupo, foram utilizados: o tempo de contato (horas), número de encontros presenciais por 
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ciclos,  número  de  profissionais  da  área  da  saúde,  abordagem  com  temas  diversos:  aspectos 

psicossociais, padrões alimentares, prática de exercício físico e medicamentos.  

Em contrapartida, o uso do telefone foi uma alternativa viável para alcançar as pessoas 

com diabetes que não conseguiram participar dos encontros presenciais no primeiro e terceiro 

ciclo,  além  de  contribuir  no  monitoramento,  fortalecimento  do  vínculo,  esclarecimento  de 

dúvidas, reforço das metas construídas, baseadas no protocolo de mudança (PMC), aplicação 

dos questionários e do protocolo COMPASSO no segundo ciclo, conforme a Figura 1.   

 

     Figura 1 ­ Mapa conceitual do estudo 

Fonte: Elaborado pela própria autora para fins deste estudo. 
 
 
4.4 IMPLEMENTAÇÃO DO PROGRAMA COMPORTAMENTAL 
 

No grupo intervenção, utilizou­se o PCEGIT que ocorreu, de forma simultânea, durante 

um período de 12 meses distribuídos em tempo inicial (Ti) com testes pré­educação, tempo 0 

(T0) com o ciclo 1, tempo três meses (T3) com o ciclo 2, tempo seis meses (T6) com o ciclo 3, 

tempo  final  (Tf)  com os  testes pós­educação,  tempo doze meses  (T12) com o  resultado dos 

exames e finalização da pesquisa. Cada ciclo teve duração de um mês, com intervalo de três 

meses entre os ciclos. 

Vale ressaltar que as duas estratégias metodológicas comportamentais foram pautadas 

no Protocolo Mudança de Comportamento (CHAVES et al., 2019) (ANEXO A), e no protocolo 



41 
 

 
 

COMPASSO, via intervenção telefônica, para acompanhar e monitorar a pessoa, de modo que 

ela pudesse assumir a responsabilidade de incorporar, em suas atividades diárias, as orientações 

percebidas (FERNANDES et al., 2016) (ANEXO B). 

Inicialmente, ocorreu um momento de sensibilização das pessoas com DM2 do GI, que 

envolveu uma semana de discussão e serviu de base para o início dos ciclos, pois compreendeu­

se  não  somente  a  apresentação,  mas  também  a  discussão  das  estratégias  comportamentais 

(educação em grupo e intervenção telefônica), identificando as reais necessidades das pessoas, 

a promoção da criação de vínculo, integralização, cessação de dúvidas e troca de conhecimento 

entre as pessoas com DM2. Assim como, desenvolveu­se o alicerce para o empoderamento, por 

meio  da  autonomia  e  do  autocontrole  relacionados  à  condição,  sem  ignorar  o  contexto 

emocional que a pessoa com DM2 se encontrava. A finalidade foi proporcionar às pessoas com 

DM2 o acesso à informação por meio da combinação das diferentes formas de comunicação. 

Foi possível elaborar dinâmicas abordando os temas: emoções relacionadas ao diabetes tipo 2, 

alimentação saudável, prática de atividade física e uso correto dos medicamentos. 

Foram realizados de nove a quatorze contatos, com cada pessoa, ao longo dos 12 meses, 

totalizando de 10 a 14 horas de contatos distribuídas em quatro ciclos do grupo intervenção; 

três encontros presenciais, no primeiro e terceiro ciclo, intervenção telefônica no segundo ciclo 

com aplicação do protocolo COMPASSO, e um encontro no quarto ciclo. Cada encontro teve 

duração média de duas horas e contou com a participação, em média, de dez a quinze pessoas.  

Realizaram­se os encontros em grupos nas UBS, nos horários agendados previamente, 

com as gerentes, respeitando o intervalo de sete dias entre os encontros, durante os ciclos, e em 

horários  conforme  a  disponibilidade  do  participante,  devido  trabalho  ou  outra  ocupação, 

havendo a chance de um encontro extra para os faltantes, a qual denominamos de encontro 

resgate. E, caso a pessoa com DM2 não participasse dos  três encontros em grupo, existiu  a 

possibilidade do desenvolvimento das atividades de orientação via intervenção telefônica que 

aconteceu na mesma semana das atividades em grupo.  

Ressalta­se que foi necessária a participação, em pelo menos um encontro presencial, 

no  ciclo  1  e  3,  visto  que  o  ciclo  2  compreendeu  aplicação  do  protocolo  COMPASSO 

acompanhado  de  orientações  de  autocuidado  via  ligação  telefônica  (FERNANDES  et  al., 

2016), enquanto no ciclo 3, realizou­se a orientação e construção do plano de cuidados com 

avaliação de metas, semanalmente, durante 3 semanas, no início de cada encontro. Contudo, 

aqueles que não conseguiram participar dos encontros presenciais, no ciclo 3, assim como no 
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ciclo  1,  receberam  ligação  a  cada  sete  dias,  totalizando  3  ligações  de  monitoramento  do 

desempenho  e  estímulo  contínuo  para  mudança  de  comportamento.  Portanto,  o  estudo 

apresentou seis etapas, conforme é apresentado na Figura 2. 
Figura 2 – Modelo das etapas do PCEGIT em diabetes tipo 2: 

 Ensaio clínico randomizado. 
 

 
     Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 
 

No Ti, coletaram­se os dados sociodemográficos, antropométricos, clínicos, e aplicados 

os questionários de atitudes, autocuidado e empoderamento em DM2 que, por sua vez, foram 

reaplicados no Tf.  Nos ciclos 1 e 2, abordaram­se diferentes temáticas relacionadas às emoções 

(tristeza,  medo,  angústia,  repugnância  e  alegria),  alimentação  saudável  (composição  dos 

alimentos,  quantidade  e  frequência),  prática  de  atividade  física  (tipos,  frequência,  local 

adequado), uso correto das medicações (dose, tempo de uso, frequência, horário, local, efeitos 

colaterais e descarte) e as possíveis complicações. No ciclo 3, foram trabalhadas as metas e a 

construção conjunta do plano de cuidados, além da avaliação. 
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Em cada mês de intervalo entre os ciclos, as pessoas com diabetes tipo 2 receberam uma 

ligação telefônica, com duração média de 20 minutos. No intervalo do ciclo 1 para o ciclo 2 e 

do Tf para o ciclo 4, receberam ligações para esclarecimento de dúvidas referentes à adesão às 

práticas  de  autocuidado,  enquanto  no  intervalo  do  ciclo  2  para  o  ciclo  3,  foram  enviadas 

mensagens  de  texto  (via  SMS  ou  WhatsApp)  motivacional.  Nos  demais  intervalos,  houve 

momentos de reforço e incentivo das metas construídas, via contato telefônico. O objetivo foi 

motivá­los à modificação de atitudes, empoderamento, mudança das práticas de autocuidado e 

melhora do controle metabólico.  

Ressalta­se que os ciclos, exceto o ciclo 2,  desenvolveram­se de  forma presencial  (3 

encontros)  e  remota  por  meio  da  intervenção  telefônica,  de  forma  que  os  participantes 

receberam a mesma quantidade de contatos. No final de cada contato, fosse ele presencial ou 

intervenção telefônica, todos os participantes foram convidados a definirem metas e um plano 

de  cuidados  (Plano  inteligente)  que  consideraram  importantes  para  a  modificação  do  seu 

comportamento na  tentativa de  melhorar o autocuidado.  Avaliaram­se as  metas no encontro 

presencial seguinte ou por intervenção telefônica, especialmente as definidas no ciclo 3, tudo 

foi registrado no notebook com auxílio da equipe de apoio para melhor acompanhamento. 

Para a realização dos encontros nos ciclos 1 e 3, participaram duas pesquisadoras, a líder 

e a facilitadora. A pesquisadora líder conduziu os encontros, durante as dinâmicas e discussões, 

de  forma  a  trabalhar  as  diversas  situações­problema  elencadas  pelo  grupo,  valorizando  os 

conhecimentos  e  experiências  de  vida  que  surgiram,  enquanto  a  facilitadora  auxiliou  no 

protocolo de ligações e envio de mensagens de texto.  

 
4.4.1 Ciclos 
 

Antes do início dos ciclos,  todas as pessoas com DM2 das Unidades de Saúde do GI 

foram convidadas, via ligação telefônica, a participarem dos grupos. Realizou­se um momento 

de  sensibilização  (presencial)  como  forma  de  apresentação  dos  participantes,  explicação  da 

metodologia do projeto, acolhimento e discussão de temas diversos a fim de esclarecer algumas 

dúvidas. Em cada ciclo, as pessoas participaram das estratégias metodológicas por duas a três 

semanas  consecutivas,  com  intervenção  pessoal  da  equipe  multiprofissional  e  três  meses  de 

monitoramento telefônico.  

Em relação ao ciclo 1, logo após o encontro com o momento de sensibilização (encontro 

1), ocorreram mais dois encontros com os usuários. No segundo encontro, realizaram­se duas 
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dinâmicas, a dinâmica do “Novelo de lã”, que teve como objetivo apresentar e integralizar os 

usuários  com  diabetes,  além  de  gerar  a  criação  de  um  vínculo  a  partir  da 

reflexão/reconhecimento  dos  sentimentos  relacionados  ao  diabetes  (APÊNDICE  C).  Em 

seguida, houve a dinâmica “Roda da minha vida” que ajuda a pessoa com DM2 a refletir sobre 

si  mesma  e  expressar  as  emoções  em  relação  aos  cuidados  (APÊNDICE  D).  No  final  do 

encontro,  todos  os  participantes  foram  convidados  a  definirem  problemas  e  a  identificarem 

sentimentos  relacionados  às  vivências  com  o  DM2,  baseados  no  protocolo  Mudança  de 

Comportamento (PMC). Todo o trabalho foi registrado no notebook com auxílio da equipe de 

apoio. 

O  terceiro  encontro  aconteceu  sete  dias  após  o  segundo.  Realizou­se  a  dinâmica  da 

“Meditação da uva passa”, que objetiva experimentar uma alimentação de forma consciente e 

definir problemas (dificuldades) relacionados à alimentação do dia a dia. Os participantes foram 

convidados a comer uma uva passa de forma atenta, assim como se faz com um chocolate, ou 

outro alimento de que se gosta muito. O facilitador instruiu para que a degustação fosse feita 

lentamente, seguindo 8 passos (APÊNDICE E).  

Por conseguinte, realizou­se a dinâmica do comer emocional, que objetivou reconhecer 

a diferença entre fome física e emocional, e, a partir disso, gerar uma reflexão das emoções que 

envolvem  os  alimentos.  No  final  do  encontro,  os  participantes  foram  convidados, 

individualmente, a elencarem um problema, baseado no primeiro e segundo passo do PMC para 

identificação dos sentimentos por meio das perguntas: “Como se sente com essa situação de ter 

de  cuidar  da  sua  saúde  (cuidar  e  controlar  a  doença)?”  “Você  sente  [inserir  os  sentimentos 

expostos pela pessoa], por quê?” A  finalidade dessas duas questões foi valorizar os aspectos 

emocionais para conduzir as pessoas à raiz do problema, além de auxiliar no desenvolvimento 

de  estratégias  que  contribuem  para  adoção  de  atitudes  positivas  diante  do  autocuidado 

(CHAVES et al., 2019; NUNES et al., 2021, no prelo). 

Após todas as discussões dos encontros, foi entregue a atividade de casa, que se tratou 

de um exercício que objetiva a percepção da carga emocional, representada por algum alimento 

(APÊNDICE F). E, por fim, houve um momento de socialização com distribuição de alimentos 

saudáveis como banana, aveia e canela (APÊNDICE G). O ciclo 1 é descrito detalhadamente 

no Quadro 1 (APÊNDICE H).  

Para  o  ciclo  2,  o  contato  aconteceu  por  intervenção  telefônica,  com  aplicação  do 

protocolo COMPASSO via plataforma e­surv. Durante a ligação, foram abordados os aspectos 



45 
 

 
 

psicológicos  presentes  no  viver  com  a  condição,  as  barreiras  para  o  cuidar  do  diabetes, 

insatisfação para mudanças de comportamento, rede de apoio, importância do plano de metas, 

do segmento do plano alimentar saudável e a prática de atividade física, bem como as possíveis 

complicações do diabetes. Concomitante, discorreu­se sobre algumas partes do PMC, a fim de 

que a pessoa com diabetes descubra e desenvolva um plano de cuidados que colabore para a 

mudança de comportamento. O ciclo 2 é descrito detalhadamente no Quadro 2 (APÊNDICE I). 

Para o ciclo 3, o primeiro encontro iniciou­se com um resgate do último ciclo, com os 

problemas  até  então  definidos,  além  dos  principais  sentimentos  e  emoções  elencados  pelas 

pessoas com DM2. O momento foi propício para a aproximação dos participantes e a troca de 

experiências.  Seguiu­se com a dinâmica “Carregando pedras,  removendo  obstáculos, 

encontrando soluções”, que  objetivou  possibilitar  a  reflexão  a  respeito  das  dificuldades 

enfrentadas pelas pessoas diabetes, bem como a compreensão das crenças e o reconhecimento 

das emoções, de modo que se aprenda a lidar com algumas limitações, criando estratégias para 

resolução dos problemas. Em seguida, houve a construção da meta 1 e do plano inteligente a 

ser realizado durante a primeira semana de acompanhamento (APÊNDICE J).  

No segundo encontro, resgatou­se a meta 1 e avaliou­se o cumprimento desta. Em uma 

roda de conversa, a mediadora iniciou a discussão baseada nos questionamentos do quinto passo 

do PMC. Após esse momento, iniciou­se a dinâmica “Mitos ou verdades”, a fim de informar, 

conscientizar,  desmitificar  conceitos  enraizados  sobre  plano  alimentar,  prática  de  atividade 

física, medicamentos (hipoglicemiantes orais e  insulina) e emoções (APÊNDICE  J).   Diante 

das discussões dos encontros anteriores, mais uma vez, os participantes foram incentivados a 

elencarem uma nova meta, a meta 2, que foi registrada individualmente no notebook pela equipe 

de apoio. 

Finalmente, no terceiro encontro, houve o resgate e a avaliação do cumprimento da meta 

2, a mediadora iniciou a discussão embasada no quinto passo do PMC. No segundo momento, 

seguiu­se com a dinâmica “Como vai a saúde dos meus pés?”, mostrando aos pacientes a 

relação entre o bom controle glicêmico e a saúde dos pés e complementando­se com a dinâmica: 

“Aonde meus pés me levam?”, mostrando aos pacientes  a  relação  entre  o  bom  controle 

glicêmico e a saúde dos pés (APÊNDICE K), além das possíveis complicações. Mais uma vez, 

foram incentivados a elencarem uma nova meta, registrada pela equipe de apoio, a fim de ser 

avaliada, via telefone, uma semana após a definição. O ciclo 3 é descrito detalhadamente no 

Quadro 3 (APÊNDICE L). 
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Da mesma forma, as temáticas citadas acima e a elaboração das metas foram trabalhadas 

via intervenção telefônica, totalizando quatro ligações. Na primeira ligação, foram elencadas as 

principais  limitações  e  as  possíveis  estratégias  para  resolução  dos  problemas,  bem  como 

definiu­se  a  meta  1  que  foi  avaliada  sete  dias  depois.  Na  segunda  ligação,  avaliou­se  o 

cumprimento  da  meta  1  e  foram  esclarecidas  as  dúvidas  sobre  plano  alimentar,  prática  de 

exercício  físico,  medicação  (hipoglicemiantes  orais  e  insulina),  além  do  incentivo  no 

enfrentamento das emoções envolvidas, acompanhadas da elaboração da meta 2. 

Na terceira ligação, avaliou­se o cumprimento da meta 2, bem como discutiu­se a saúde 

dos pés e as possíveis complicações. No final da ligação, elaborou­se a meta 3 a ser avaliada 7 

dias depois.  

O ciclo 4  não aconteceu de  forma presencial, devido  à pandemia COVID­19, a qual 

impediu a finalização das atividades, em especial, a coleta dos dados antropométricos. Desse 

modo,  houve  apenas  uma  ligação  com  a  divulgação  dos  resultados  dos  exames  clínicos  e 

esclarecimento do encerramento da pesquisa. 

Independentemente da estratégia metodológica, ou seja, de o contato ter sido em grupo 

ou por telefone, o objetivo principal foi a participação das pessoas com DM2 nas intervenções. 

Na educação em grupo, todas as pessoas se expressaram livremente mediante as dinâmicas e as 

rodas de conversa, e o assunto foi trabalhado, conforme surgiam as discussões, o que favoreceu 

a troca de experiências e vivências. A construção dos ciclos do estudo baseou­se em protocolos 

de atividades que abordaram conteúdos por meio de dinâmicas lúdicas e interativas, com foco 

na  pessoa  com  DM2.  Contudo,  a  ausência  dos  participantes,  nos  encontros  presenciais, 

possibilitou o fortalecimento da participação via intervenção telefônica. 

Ressalta­se que os quatro ciclos foram construídos sob uma base teórica e metodológica, 

alicerçada  na  promoção  da  mudança  de  comportamento,  com  modificação  das  atitudes 

psicológicas e melhora dos níveis de empoderamento para as práticas de autocuidado em DM2. 

 A  ligação  telefônica  e  a  mensagem  de  texto,  nos  intervalos  entre  os  ciclos,  foram 

necessárias  para  avaliação  do  cumprimento  das  metas,  bem  como  proporcionaram  a 

permanência do vínculo, visto que o participante reconheceu o interesse e a preocupação do 

profissional de saúde pelo seu bem­estar.  

Por  fim,  estabeleceu­se  que  só  seria  considerado,  para  análise,  o  participante  que 

obtivesse pelo menos um contato em cada ciclo, independente das estratégias.       
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4.5 MONITORAMENTO TELEFÔNICO 
 

No intervalo dos ciclos, de três meses cada um, todas as pessoas com diabetes tipo 2 

receberam  uma  ligação  telefônica,  uma  vez  no  mês,  entre  os  ciclos,  como  forma  de 

monitoramento  e  fortalecimento  de  vínculo,  esclarecimento  de  dúvidas  e  reforço  de  metas 

construídas  durante  os  ciclos,  com  exceção  do  período  entre  os  ciclos  2  e  3,  quando  os 

participantes receberam mensagens de texto via SMS ou WhatsApp.   

 

4.6 GRUPO CONTROLE 
 

Nos tempos inicial (Ti) e final (Tf) deste estudo, foram aplicados, ao grupo controle, via 

ligação  telefônica,  os  instrumentos  que  avaliam  as  variáveis  comportamentais,  atitude, 

empoderamento  e  autocuidado,  assim  como  as  variáveis  clínicas,  Hba1c  e  medidas 

antropométricas.  

As  pessoas  com  DM2  do  grupo  controle  participaram  das  atividades  educativas 

desenvolvidas na rotina das respectivas UBS e mantiveram o acompanhamento convencional 

por meio do atendimento clínico. O monitoramento telefônico foi realizado por meio de duas 

ligações telefônicas com duração média de 15 minutos e intervalo de 4 meses em cada ligação. 

Aplicou­se  o  protocolo  COMPASSO  para  informação  sobre  as  práticas  de  autocuidado  e 

encaminhamento para o profissional de  saúde, de acordo com as necessidades apresentadas, 

além da entrega de cartilhas educativas.  

 

4.7 DEFINIÇÃO DAS VARIÁVEIS DO ESTUDO 
 

4.7.1 Variáveis sociodemográficas (variáveis controle)  
 

Com o objetivo de conhecer o perfil sociodemográfico e econômico dos participantes, 

elaborou­se um questionário para coleta dos seguintes dados: 

●  Sexo: categorizado em feminino ou masculino;  

●  Idade: autodeclarada, em anos completos, corroborada pela data de nascimento;  

●  Estado civil: autodeclarado, categorizado em com companheiro e sem companheiro; 
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●  Ocupação: autodeclarada, categorizada em “do lar”, “Trabalhador por conta­

própria/Doméstica(o) diarista”, “Empregado assalariado”, “Aposentado/Encostado 

(auxílio doença)”, “Desempregado” e “NS/NR (não soube/não respondeu)”. 

●  Escolaridade:  “Analfabetos”, “Pré­primário + EJA”, “Ensino Fundamental”, “Ensino 

Médio ao Superior completo”. 

●  Cor: autodeclarada em “branco”, “preto”, “pardo/amarelo”, “indígena” ou “NS/NR (não 

soube/não respondeu)”. 

●  Renda: autodeclarada em número de salários mínimos e, posteriormente, categorizada 

em “Sem renda/ Dependente”, “Menor que 1 salário mínimo”, “Entre 1 a 2 salários”, 

“Entre 2 a 3 salários”, “Entre 3 a 4 salários mínimos/Maior que 4 salários mínimos” e 

“NS/NR (não soube/não respondeu)”. 

●  Tempo de diagnóstico: autodeclarado em anos de diagnóstico e categorizado em “Até 5 

anos”, “Entre 5 a 10 anos”, “Mais de 10 anos” e “NS/NR (não soube/não respondeu)”. 

 

4.7.2 Variáveis dependentes  
 

●  Variáveis clínicas:  

 

✔  Variáveis  metabólicas:  HbA1c.  Para  a  avaliação  dos  resultados  da  HbA1c, 

utilizou­se  a  cromatografia  líquida  por  troca  iônica  (HPLC),  método 

considerado forte e amplamente utilizado, sendo recomendado pelas associações 

nacionais e internacionais de diabetes Mellitus. Para este estudo, considerou­se 

o valor de referência de bom controle do DM2 se HbA1c ≤ 6,5% para adultos 

sem  complicações  e  para  os  idosos  em  boas  condições  clínicas,  bom  estado 

funcional  e  poucas  comorbidades  um  valor  de  A1C  entre  7%  e  7,5% 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). Índices lipídicos (TGL, 

CTT, HDL e LDL), por colorimetria enzimática, recomendado pelas entidades 

de referência na área (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). Os 

valores normais desses parâmetros utilizados foram: TGL < 150 mg/dl, CTT < 

200 mg/dl, LDL < 100 mg/dl e HDL > 40mg/dl, para homens, e > 50mg/dl para 

mulheres.  As  pessoas  com  a  condição  compareceram  ao  laboratório  tanto  na 

linha de base (Ti) quanto no período final (Tf) do estudo para coleta sanguínea. 
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✔  Variáveis antropométricas: peso, altura e IMC. O IMC foi calculado a partir 

das  medidas  de  peso  e  estatura  por  meio  da  divisão  da  massa  corporal  em 

quilogramas  pela  estatura  em  metros  elevada  ao  quadrado  (kg/m²).  Os 

parâmetros  utilizados  para  IMC  (Kg/m2)  foram:  para  a  pessoa  adulta 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). Cada participante teve 

suas  medidas  mensuradas  por  dois  tipos  de  equipamentos  diferentes  e  por  2 

profissionais diferentes, tal protocolo se deu para evitar viés de medida. 

 
 

●  Atitudes  psicológicas  em  diabetes  mellitus:  essa  variável  permite  indicar  as  questões 

psicológicas e emocionais dos  indivíduos  frente às estratégias de aprendizagem social e 

comportamental  para  o  autogerenciamento  dos  cuidados,  tais  como  seguimento  de  um 

plano alimentar e a prática de exercício físico. É mensurada pelo instrumento ATT­19 que 

contém 19 itens. A pontuação do ATT­19 vai de 19 a 95 pontos. Para alcançar uma atitude 

positiva  acerca  do  DM, o  usuário  necessita  conseguir  um  escore  mínimo  de  70  pontos 

(TORRES; VIRGINIA; SCHALL, 2005). 

 

●  Empoderamento da pessoa com diabetes mellitus tipo 2: essa variável também fundamenta 

a hipótese desta pesquisa no sentido de autorreflexão e motivação para o autocuidado em 

diabetes  Mellitus.  É  mensurada  pelo  instrumento  DES  que  contém  oito  afirmativas 

(CHAVES et al., 2016). 

 
●  Adesão às práticas de Autocuidado: essa variável conceitua o fundamento das hipóteses 

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

diabetes em relação ao seguimento de um plano alimentar e a prática de exercício físico 

(SOCIEDADE  BRASILEIRA  DE  DIABETES,  2020).  Foi  mensurada  pelo  instrumento 

autocuidado em diabetes (ESM) (TORRES et al., 2009). 

 
4.7.3 Variável Independente 
 

●  Programa  comportamental  (PCEGIT):  grupo  intervenção,  composto  por  pessoas  que 

receberam  as  estratégias  metodológicas  como  a  educação  em  grupo  e  a  intervenção 

telefônica,  totalizando  de  nove  a  onze  encontros  presenciais  ou  por  telefone,  o  que 
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corresponde de nove a quinze horas de tempo de contato, de quatro a seis  ligações e 

uma mensagem de texto (SMS ou WhatsApp); grupo controle, composto por usuários 

que receberam o tratamento padrão da Unidade de Saúde.   

 
4.8 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 
 

  Com  o  objetivo  de  conhecer  o  perfil  sociodemográfico  e  econômico  dos  participantes, 

elaborou­se um questionário para a coleta dos seguintes dados: idade, estado civil, sexo, 

renda, tempo de duração da doença, escolaridade e ocupação. Para a avaliação do estado 

nutricional, o peso foi obtido por meio do uso de uma balança digital (Marte®) e a altura 

foi verificada em um estadiômetro portátil (Altura Exata®) com aproximação de 0,1cm. 

 

  Instrumento ATT­19 – Atitude em diabetes 

O ATT­19 é um questionário desenvolvido como resposta às necessidades de avaliação de 

aspectos psicológicos e emocionais sobre a condição crônica. Consiste em 19 itens que incluem 

seis  fatores:  a)  estresse  associado  a  DM,  b)  receptividade  ao  tratamento,  c)  confiança  no 

tratamento, d) eficácia pessoal, e) percepção sobre a saúde, f) aceitação social. As questões 11, 15 

e 18 começam com o escore reverso. Cada resposta é medida pela escala de Likert de cinco pontos 

(discordo totalmente ­ escore 1; até concordo totalmente ­ escore 5). O total da taxa­escore varia 

entre 19 a 95 pontos. Um alto escore indica a atitude positiva sobre a condição. (GUIMARÃES, 

2019) (ANEXO C).  

 

  DES: Empoderamento do usuário com diabetes mellitus tipo 2 

Para avaliar o empoderamento dos usuários, aplicou­se o instrumento DES cujos domínios 

consideram os aspectos psicossociais do diabetes, o gerenciamento da insatisfação e a prontidão 

para mudanças, bem como o estabelecimento e o alcance de metas. São oito afirmativas com as 

quais o respondente deve identificar algum nível de concordância, utilizando uma escala de Likert 

de cinco pontos que parte de “discordo totalmente” (um ponto) até “concordo totalmente” (cinco 

pontos). A pontuação global é calculada pela média das notas de cada um dos oito itens (CHAVES 

et al., 2016; FERNANDES, 2017; SANTOS, 2018) (ANEXO D). 
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  ESM – Autocuidado do diabetes mellitus tipo 2 

O questionário de autocuidado em DM2 (ESM) é constituído por oito questões fechadas 

e possui o escore total de oito pontos. Para verificar se a pessoa com a condição crônica alcançou 

uma mudança de comportamento, é necessário um escore mínimo de cinco pontos ou a ocorrência 

de aumento da pontuação entre o antes e o depois das estratégias educativas. Quanto à alimentação, 

os respondentes foram questionados diretamente sobre o acompanhamento do plano alimentar, o 

horário  das  refeições  e  alterações  dos  alimentos consumidos.  Em  relação  à  adesão  à  atividade 

física, os participantes responderam diretamente sobre a frequência dos exercícios em relação ao 

tempo e o número de vezes realizados na semana (GUIMARÃES, 2019; TORRES, H DE c. et al., 

2009) (ANEXO E).  

 

  Instrumento para intervenção telefônica ­ Protocolo COMPASSO: 

O  protocolo  tem  por  objetivo  nortear  o  profissional  da  área  da  saúde  a  conduzir 

intervenções por ligação telefônica, de modo a promover a adesão às práticas de autocuidado 

por meio de oito domínios, os quais contemplam aspectos biopsicossociais e comportamentais 

do DM2 (ANEXO B) (FERNANDES et al., 2016). 

 

4.9 COLETA DE DADOS 
 

A  coleta  de  dados,  tanto  inicial  quanto  final,  foi  realizada  por  duas  enfermeiras 

pesquisadoras  com  suporte  de  uma  nutricionista.  Registraram­se  os  dados  coletados  e  os 

armazenaram na ferramenta online eSurv e em planilhas MSExcel 2013. 

 

4.10 ANÁLISE DOS DADOS  
 

Os  dados  foram  organizados  em  planilha  do  MSExcel  2013.  Realizou­se  a  análise 

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

tendência  central  (média  e  mediana)  e  de  dispersão  (DP:  desvio­padrão)  para  as  variáveis 

quantitativas. As análises estatísticas foram realizadas com apoio programa Statistical Package 

for the Social Sciences® (SPSS), versão 20.0.  

Para  verificar  se os  grupos  de  participantes,  intervenção  e  controle  são  similares  em 

relação às variáveis sociodemográficas e clínicas, no momento anterior às estratégias, aplicou­

se o teste ANOVA para a comparação de médias e o teste Qui­quadrado para a comparação de 
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proporções. O teste Shapiro­Wilk foi utilizado para verificar distribuição das variáveis HbA1c, 

atitude, empoderamento e nível de adesão às práticas de autocuidado (p<0,05). Utilizou­se o 

Teste  dos  Sinais  para  testar  diferenças  consistentes  entre  pares  de  observações,  tal  como  o 

exame clínico (Hb1Ac), atitude (ATT­19), empoderamento (DES) e nível de adesão às práticas 

de autocuidado (ESM) antes e depois da  intervenção. Para as mesmas variáveis,  o efeito do 

experimento foi definido como a diferença entre seus valores no período final e período inicial 

(Δ) dividido pelo valor inicial. Os valores do efeito foram multiplicados por 100 para 

transformá­los  em  variações  percentuais.  Por  fim,  para  avaliar  a  efetividade  das  estratégias 

metodológicas, foram utilizados os testes t de Student pareado e Wilcoxon para comparação da 

média e mediana, respectivamente.  

 

4.11 ASPECTOS ÉTICOS 
 

Este  estudo  obteve  aprovação  do  Comitê  de  Ética  e  Pesquisa  Envolvendo  Seres 

Humanos,  sob  o  parecer:  CAAE  nº78699517.9.0000.5149  (ANEXO  F),  e  está  listado  no 

registro brasileiro de ensaios clínicos (ReBEC) como RBR­5d26k2 (ANEXO G). 

Para  atender  aos  critérios  éticos,  foram  seguidas  as  recomendações  da  Resolução  n. 

466/12, do Conselho Nacional de Saúde, os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos 

e a metodologia do estudo, a confidencialidade e o sigilo sobre  sua participação, bem como 

assegurado o direito de acesso aos dados pelo pesquisador e seu orientador. A assinatura do 

TCLE  aconteceu  no  início  do  projeto  maior,  com  o  propósito  de  validar  a  participação  e  a 

utilização  das  informações  contidas  na  pesquisa,  garantindo­se  a  liberdade  de  qualquer 

integrante  optar  por  deixar  de  participar,  a  qualquer  momento,  sem  prejuízos  ou 

constrangimentos,  sem  que  houvesse  nenhum  ônus  para  os  envolvidos.  Os  participantes  da 

pesquisa não foram remunerados. 

Considerando os princípios éticos da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, 

todos os sujeitos que concordaram em participar do estudo assinaram, em duas vias, o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido  (TCLE) para o grupo  intervenção  (APÊNDICE  M) e 

para o grupo controle (APÊNDICE N).  

Além disso, considerando o uso do sistema de informação do município para obter os 

resultados  dos  exames  dos  participantes,  elaborou­se  também  o  Termo  de  Compromisso  de 

Utilização de Dados (TCUD), ao qual teve aprovação do comitê de ética da prefeitura de Belo 

Horizonte, MG. 
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5 RESULTADOS  
 

Seguindo  as  orientações  do  CONSORT  (SCHULZ;  ALTMAN;  MOHER,2010),  a 

Figura 3 apresenta um diagrama de fluxo do progresso dos clusters e das pessoas ao longo das 

fases  do  ensaio  randomizado.  De  199  participantes  com  DM2,  distribuídos  em  seis  clusters 

inscritos,  no estudo maior “Avaliação da efetividade das intervenções comportamentais 

orientadas  para  o  autocuidado em diabetes mellitus”,  e  que  poderiam  compor  o  programa 

comportamental,  20  não  participaram  por  mudança  de  endereço,  contato  errado  e  óbito. 

Utilizando o software R, formou­se uma combinação das seis UBS, distribuídas em dois grupos 

de  análise  homogêneos  quanto  à  média  de  hemoglobina  glicada  e  escolaridade.   Para o  GI, 

foram  alocadas,  aleatoriamente,  3  UBS:  programa  comportamental  ­  educação  em  grupo  e 

intervenção telefônica (PCEGIT), com um total de 108 pessoas. Por sua vez, o GC foi composto 

por  91  pessoas  de  3  UBS.  No  entanto,  em  função  de  perdas,  um  total  de  179  usuários 

participaram da análise deste estudo: 98 do GI e 81 do GC.  

Figura 3: Diagrama do progresso de clusters e indivíduos nas fases do ensaio randomizado. 

 
Fonte: CONSOLIDATED STANDARDS OF REPORTING TRIALS (CONSORT, 2010). 
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No decorrer da aplicação do programa comportamental, foram observadas dez perdas, 

cinco  decorrente  de óbito,  três  relacionadas  ao  desinteresse  em  participar  das  atividades  de 

orientação,  e  duas  devido  a  problemas  no  telefone, o  que  inviabiliza  o  contato.  Nos  grupos 

controle, registraram­se dez perdas, uma resultante de óbito, sete relacionadas a problemas no 

telefone  e  duas  devido  à  mudança  de  bairro.  Em  relação  às  perdas,  não  houve  diferença 

estatisticamente  significativa  quanto  às  variáveis  sociodemográficas  e  HbA1c  entre  aqueles 

usuários que saíram e os que permaneceram no estudo (p>0,05). A maioria das perdas teve sua 

justificativa relacionada a problemas no telefone. 

No que diz respeito ao perfil sociodemográfico das pessoas com DM2, verificou­se que 

a média de  idade do grupo estudado foi de 63 anos; a maioria  foi do sexo feminino, 68,3%; 

68,1% eram casados; 42,7% estudaram até o Ensino Fundamental; 52,8% declaram­se pardos 

ou amarelos; 39,8 % eram aposentados e 69,6% possuíam renda  familiar mensal entre 1  e 2 

salários­mínimos. O resumo das características sociodemográficas dos grupos de estudo está 

apresentado na Tabela 1.  
 

Tabela 1 – Descrição das variáveis sociodemográficas, clínicas, antropométricas e questionários das pessoas 
com diabetes mellitus tipo 2, participantes dos grupos controle e intervenção, na Atenção Primária do município 

de Belo Horizonte­ MG, Brasil. 2021. 
(Continua) 

Variável  
Média ± DP ou n(%) ou Mediana(Min­

Máx) 
Total n(%)      
(N = 179)  p­valor 

GC (N= 81)  GI (N= 98)     

Idade  
62,7±0,50 

 

63±8,25             

 
  0,7498¹ 

Sexo (N (%))         
Feminino   56(69,1)   66(67,3)   122(68,1)   0,9247² Masculino   25(30,8)   32(32,6)   57(31,8)  
Estado Civil (N (%))         
Casado   46(56,7)   57(58,1)   103(57,5)  

0,0914² 
Desquitado/Separado   0(0)   2(2)   2(1,1)  
Divorciado   7(8,6)   8(8,1)   15(8,3)  
Solteiro   19(23,4)   11(11,2)   30(16,7)  
Viúvo   9(11,1)   20(20,4)   29(16,2)  
Ocupação profissional            
(N (%))         

Aposentado   36(45)   35(35,7)   71(39,8)  

0,7673² 

Desempregado   4(5)   4(4)   8(4,4)  
Do lar   14(17,5)   23(23,4)   37(20,7)  
Doméstica/Diarista   1(1,2)   1(1)   2(1,1)  
Empregado assalariado   15(18,7)   15(15,3)   30(16,8)  
Encostado   1(1,2)   2(2)   3(1,6)  
Trabalhador por conta­
própria   9(11,2)   17(17,3)   26(14,6)  
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      (Conclusão) 

Variável  
Média ± DP ou n(%) ou Mediana(Min­

Máx) 
Total n(%)      
(N = 179)  p­valor 

GC (N= 81)  GI (N= 98)     

Vive de ajuda de parentes ou 
conhecidos   0(0)   1(1)   1(0,5)  

 

Escolaridade (N (%))       
Analfabetos  11(13,7)   8(8,1)   19(10,6)    
Classe de Alfabetização/Pré 
primário + EJA  12(14,9)   29(29,5)   41(22,9)  

0,9994² Ensino fundamental (1º 
grau)   25(31,2)   51(52)   76(42,7)  
Ensino médio científico ao 
ensino superior   33(41,2)   10(10,2)   43(24,1)  
Cor (N(%))         
Amarelo   1(1,2)   0(0)   1(0,5)  

0,66802 

Branco   21(26,2)   21(21,4)   42(23,6)  
Indígena   1(1,2)   1(1)   2(1,1)  
Pardo   43(53,7)   51(52)   94(52,8)  
Preto   13(16,2)   22(22,4)   35(19,6)  
NS/NR   1(1,2)   3(3)   4(2,2)  
Renda Mensal                          
(N (%))       

 

de 1 a 2 salários mínimos   56(70)   68(69,3)   124(69,6)  

0,6178² 

entre 2 a 3 salários mínimos   7(8,7)   9(9,1)   16(8,9)  
entre 3 a 4 salários mínimos   1(1,2)   5(5,1)   6(3,37)  
mais de 4 salários mínimos   1(1,2)   0(0)   1(0,56)  
     
menos de 1 salário mínimo   7(8,7)   8(8,1)   15(8,4)  
sem renda/ dependente   1(1,2)   0(0)   1(0,5)  
NS/NR   7(8,7)   8(8,1)   15(8,4)  
Variáveis clínicas         
Tempo de Diagnóstico 
(N(%))       

 

até 5 anos   20(24,6)   16(16,3)   36(20,1)  

0,4247² entre 5 a 10 anos   18(22,2)   33(33,6)   51(28,4)  
mais de 10 anos   42(51,8)   48(48,9)   90(50,2)  
NS/NR   1(1,2)   1(1,0)   2(1,1)  
Hb1Ac  7,65(5,5­13,8)   8,15(5,7­16,7)                              0,019213 
Variáveis Antropométricas         

Peso   75,9(49­128,8)   72(46,7­114,2)     0,52863 
Altura  1,60 (1,40 ­ 1,85)   1,59 (1,42 ­ 1,89)     0,81291 

IMC  29(17,55­47,89)  
 
28,37(17,9­43,51)     0,54123 

Circunferência de cintura  96 (74 ­ 139)   97 (69,5 ­ 122)     0,87051 
Questionários         
ATT­19  0,93 ±11,21  60,3 ±12,35    0,72131 
DES  31 (18­39)   31,5 (16 ­ 39)     0,72233 
ESM  4,281 ±1,51  3,752 ± 1,33    0,00661 
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NS/NR ­ Não sabe/Não respondeu; GC: Grupo controle; GI: grupo intervenção; DP: Desvio Padrão 
¹teste  t­para  amostras  independentes      ²teste  qui  quadrado  de  Pearson  3teste  de  mann­whitney   Valor de “p” 

denotam diferença estatística (p<0,05). 
Fonte: EstatMG  
 
 

Os  grupos  GC  e  GI  foram  considerados  homogêneos  em  relação  às  variáveis  idade, 

sexo, estado civil, ocupação profissional, escolaridade, cor, renda mensal, tempo diagnóstico e 

hemoglobina  glicada.  Além  disso,  também  apresentaram  homogeneidade  nas  variáveis 

antropométricas (peso, altura, IMC e circunferência de cintura) (Tabela 1). As variáveis atitudes 

psicológicas  (ATT­19)  e  nível  de  empoderamento  (DES)  também  apresentaram 

homogeneidade entre os grupos intervenção e controle. 

Com relação aos parâmetros clínicos, observou­se que, entre as pessoas do GI, houve 

uma redução estatisticamente significativa nos valores medianos de HbA1c (p<0,05). Entre os 

indivíduos do GC, após o término do estudo, houve aumento significativo nos valores medianos 

de HbA1c (p<0,05; Tabela 2). Ademais, a diferença entre as medianas de ΔHbA1c dos dois 

grupos foi considerada estatisticamente significante (p = 0,000; Tabela 3). 

No  que  tange  à  modificação  das  atitudes  (ATT­19),  perceberam­se  evidências 

significativas de diminuição da pontuação ao final do estudo no GC (p<0,05), enquanto no GI 

houve diferença estatisticamente significativa, com indicativo de aumento nos escores ao final 

do estudo (p<0,05; Tabela 2). Além disso, conforme apresentado na Tabela 3, a diferença entre 

os  dois  grupos  quanto  ao  efeito  do  experimento  nos  escores  do  ATT­19  foi  considerada 

significante (p = 0,000) (Tabela 3).  

Quanto à escala do empoderamento (DES), houve estabilidade do escore mediano após 

a  intervenção tanto no GI quanto no GC  (p>0,05; Tabela 2). No entanto, comparando­se os 

efeitos medianos do GI e do GC, os dois grupos foram considerados estatisticamente diferentes 

(p<0,05; Tabela 3).  
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Tabela 2 ­ Comparação intragrupos para Hb1Ac e das respostas dos questionários entre a linha de base e após 
intervenção, das pessoas com diabetes mellitus tipo 2, participantes dos grupos controle e intervenção, na 

Atenção Primária do município de Belo Horizonte – MG, Brasil, 2021. 

Grupos  Variáveis 
Mediana (Mín­Máx) ou  

Média ± DP  p­valor* 
Tempo inicial (Ti)  Tempo final (Tf) 

GC (n=81) 
HBA1C  7,65 (5,5­13,8)   8,1 (5,2 ­ 13)   0,0140 

ATT­19  60,93 ±11,21  56,08 ± 8,56  <0,0001 
DES  31 (18­39)   31 (15 ­ 36)   0,1193  

  ESM  4,28 ± 1,51  4,33 ± 1,79  0,6570  

GI (n=98) 

 
 
HBA1C   8,15(5,7 – 16,7)   7,55(3,6 ­ 11,5)   <0,0001 
ATT­19  60,3 ±12,35  72,8±7,36  <0,0001 
DES  31,5 (16 ­ 39)   32 (28 ­ 39)   0,7620  
ESM  3,752 ± 1,33  5,52 ± 0,98  <0,0001 

   *Teste do sinal   

GC: Grupo controle; GI: Grupo intervenção; Ti: tempo inicial; Tf: tempo final; HbA1c: Hemoglobina glicada; 
ESM: Questionário de autocuidado para DM2; DES: Questionário de empoderamento para o DM2; ATT­19: 
Questionário de atitude em diabetes; Valor de “p” denotam diferença estatística (p<0,05). 
Fonte: EstatMG  
 

Por  fim, quanto à adesão às práticas de autocuidado  (ESM), obtiveram­se  resultados 

estatisticamente  significativos  na  comparação  dos  períodos  pré  e  pós­intervenção  no  GI, 

evidenciando aumento dos escores neste grupo (p<0,05). O mesmo não pode ser observado no 

GC, visto que manteve uma estabilidade entre os valores do escores entre os tempos iniciais e 

finais (p>0,05; Tabela 2). A diferença entre os dois grupos, quanto ao efeito do experimento 

nos escores do ESM, foi considerada significante (p = 0,000; Tabela 3).  
Tabela 3 ­ Comparação intergrupos para os efeitos ΔHB1AC, ΔESM, ΔATT­19 e ΔDES participantes dos 
grupos controle e intervenção, na Atenção Primária do município de Belo Horizonte – MG, Brasil, 2021. 

Variável  
Grupo intervenção  

Mediana Δ 
(Mín­Max) 

Grupo controle  
Mediana Δ       

  (Mín­ Máx) 

GI – GC 
 p*  

HbA1c 
(­0,20)                            

(­1,00;0,60)            
0,30                           

(­1,70;1,10)             0,0000 

ATT­19 
10,00                            

(­10,00; 48,00) 
­5,00                            

(­33,00;16,00)  0,0000 

DES 
1,00                           

 (­9,00;16,00) 
0,00                            

(­21,00;13,00)  0,0380 

ESM 
1,69                            

(­4,92;4,46) 
0,00                            

(­4,25;5,25)  0,0000 
*Teste de Mann­Whitney para comparação intergrupo 
GC: Grupo controle; GI: Grupo intervenção; HbA1c: Hemoglobina glicada; ESM: Questionário de autocuidado 
para DM2; DES: Questionário de empoderamento para o DM2; ATT­19: Questionário de atitude em diabetes 
Valor de “p” denotam diferença estatística (p<0,05). Fonte: EstatMG  
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Com  relação  às  variáveis  clínicas  e  à  pressão  arterial,  observou­se  que,  entre  os 

participantes do GI, houve redução nos valores medianos de VLDL, LDL, TGL e CLT após a 

intervenção. Entre os indivíduos do GC, após o término do estudo, houve aumento nos valores 

medianos  de  VLDL  e  TGL,  mas  ambos  os  grupos  não  apresentaram  evidências  estatísticas 

(p>0,05; Tabela 4). 

Ao comparar os efeitos medianos dos GC com GI para as varáveis clínicas no tempo 

final,  verificou­se  que  VLDL,  LDL  e  TGL  foram  considerados  estatisticamente  diferentes 

(p<0,05; Tabela 4).  

Ao observar os níveis pressóricos, quando se compara GC com GI, verificou­se que as 

pressões  sistólica e diastólica possuem o mesmo valor, apesar do discreto aumento do valor 

mediano da pressão sistólica no GC, nos períodos  inicial e  final,  sem evidências estatísticas 

(p>0,05; Tabela 4). 

Desse modo, os desfechos secundários (atitude e autocuidado) apresentaram melhores 

escores  após  a  intervenção  no  GI,  enquanto  o  empoderamento  manteve  estabilidade.  Em 

contrapartida, os escores de atitude e autocuidado apresentaram piora para o GC no Tf, mas 

assim como no GI o escore do empoderamento se manteve estável. 

 
Tabela 4 ­ Comparação das variáveis clínicas e pressão arterial entre a linha de base e após intervenção, das 

pessoas com diabetes mellitus tipo 2, participantes dos grupos controle e intervenção, na Atenção Primária do 
município de Belo Horizonte – MG, Brasil, 2021. 

  (Continua)   

Variáveis 

GC 
Média ± DP ou 

Mediana (Mín­Máx) 
P* 

GI 
Média ± DP ou 

Mediana (Mín­Máx) 

 
P* 

GC­
GI(Tf) 

P** 

Ti  Tf    Ti  Tf     

VLDL 
30(9­66)   30,5(13­71)   0,0604  34(14­80)  28(9­77)  0,0504  0,0081 

LDL 
103,67± 42,13  102,075±38,17  0,6087  89,87±28,48  89,38 ±32,03  0,8690  0,0484 

HDL 
45,03± 10,27  43,96± 9,8  0,2688  41,98±7,97  42,05±8,29  0,9065  0,3140 

TGL 
152 (46­331)   157,5(64­661)   0,0923  174,5(68­1103)   143(47­1000)  0,1627  0,0366 

CLT 
171(99­287)   170(105­347)   0,1405  167(93­282)  165(86­278)   0,8094  0,2778 
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      (Conclusão)     

Variáveis 

GC 
Média ± DP ou 

Mediana (Mín­Máx) 
P* 

GI 
Média ± DP ou 

Mediana (Mín­Máx) 

 
P* 

GC­
GI(Tf) 

P** 
Ti  Tf    Ti  Tf     

Sistólica 
 

120(100­180)   130(110­180)   0,4712  120(100­180)  120(100­180)  0,8331  0,7990 

Diastólica 
80(70­100)   80(80­110)   0,0296  80(10­110)  80(10­90)   0,2452  0,4868 

 
*p­valor testes para teste t pareado ou de Wilcoxon  **p­valor testes para teste t  ou Mann­Whitney  

GC ­ Grupo Controle; GI ­ Grupo Intervenção; HbA1c ­ Hemoglobina Glicada; TI ­ Tempo Inicial; TF ­ Tempo 
Final; VLDL ­ Lipoproteína de muito baixa densidade; HDL ­ Lipoproteína de alta densidade; LDL ­ Lipoproteína 
de  baixa  densidade;  TGL  –  Triglicérides;  CLT:  colesterol  total    Valor de “p” denotam  diferença  estatística 
(p<0,05). 
Fonte: EstatMG  
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6 DISCUSSÃO  
 

O programa comportamental ­ educação em grupo e intervenção telefônica (PCEGIT), 

favoreceu a modificação das atitudes psicológicas, manutenção do nível de empoderamento, 

melhora  das  práticas  de  autocuidado  e  do  controle  glicêmico  após  doze  meses  de 

acompanhamento. 

Quanto  às  características  sociodemográficas  dos  participantes  deste  estudo, 

assemelham­se às de estudos realizados com pessoas com DM2, a exemplo da predominância 

do sexo feminino, aposentados e baixa renda (BORBA et al., 2020; NIGUSE et al., 2019; EL 

MASRI et al., 2020).  

A idade avançada e o tempo diagnóstico acima de 10 anos são características que podem 

interferir  nos  comportamentos  de  autocuidado  devido  ao  aparecimento  de  complicações, 

levando  a  pessoa  com  DM2  à  pouca  motivação para o  autocuidado,  contribuindo  para  uma 

atitude negativa frente às práticas de autocuidado. Contudo, a maioria declarou ser casado(a), 

o que pode ser entendido como fator de proteção à atitude negativa para o autocuidado devido 

sua importância na aceitação do diabetes (BECKER et al., 2020; AHRARI et al., 2021; NUNES 

et al., 2021, no prelo). 

A  literatura  aponta  que  possuir  companheiro  é  benéfico  na  construção  conjunta  das 

práticas  de  autocuidado,  tais  como  o  seguimento  do  plano  alimentar  saudável,  prática  de 

atividade física e o uso correto dos medicamentos (BUKHSH et al., 2020).  

Verificou­se  que  a  baixa  escolaridade  pode  ter  influenciado  na  manutenção  do 

empoderamento das pessoas com DM2 para as práticas de autocuidado ao longo do programa, 

devido  ao  seu  efeito  sobre  a  compreensão  dessas  pessoas,  acerca  da  importância  da  sua 

participação na realização dos cuidados necessários para o manejo da condição (ZHENG; LIU; 

LIU; DENG, 2019). Embora o nível de empoderamento das pessoas com DM2 e participantes 

do  programa  não  tenha  melhorado  ao  longo  dos doze  meses,  o  nível  de  empoderamento  se 

manteve,  provavelmente  devido  ao  apoio  contínuo  do  programa  comportamental  composto 

pelas estratégias de educação em grupo e intervenção telefônica. 

Em  consonância  com  esse  resultado,  a  revisão  sistemática  mostrou  a  intervenção 

telefônica como uma ferramenta tecnológica eficaz na melhora da alfabetização em saúde e das 

práticas de autocuidado em DM2 (BINGHAM et al., 2021). 

Nessa perspectiva, PCEGIT pode facilitar o processo de autocuidado em pessoas com 

condições crônicas e o controle dos níveis de glicose no sangue. Os modelos dos programas 



62 
 

 
 

pautados nos aspectos psicossociais, comportamentais e clínicos auxiliam as pessoas com DM2 

a tomarem decisões informadas sobre sua condição, melhorando sua autoeficácia por meio da 

mudança de comportamento. Além disso, participar de grupos educativos com pessoas bem­

sucedidas  no  controle  do  diabetes  pode  desempenhar  um  papel  importante  no  incentivo  e 

motivação  dos  pacientes  para  o  desenvolvimento  da  autoeficácia  (THANH;  TIEN,  2021; 

SNAEINASAB et al., 2021). Contudo, associar sessões presenciais com acompanhamento via 

intervenção  telefônica  pode  resultar  no  aumento  da  autoeficácia  das  pessoas  com  DM2  e 

redução  dos  níveis  glicêmicos,  favorecendo  o  controle  da  condição  (MAMAGHANI  et  al., 

2021).  

Quanto as atitudes psicológicas e o nível do empoderamento, o GI, com a aplicação do 

programa comportamental, apresentou, entre o Ti e o Tf, aumento das medianas de pontuação 

dos escores da escala de atitude psicológica (ATT­19) e manutenção das medianas de pontuação 

dos escores da escala de empoderamento (DES), o que representa resultados significativos nos 

aspectos psicossociais e manutenção da confiança das pessoas com DM2 em tomar decisões e 

agir para a gestão de sua condição, respectivamente. O GC, por sua vez, apresentou evidências 

significativas de diminuição da pontuação da escala de atitude ao final do estudo (p<0,05) e 

não apresentou alteração na escala de empoderamento. Este resultado nos permite inferir que a 

modificação das atitudes psicológicas promovida no GI está relacionada à implementação do 

programa comportamental.  

De  forma  semelhante,  ensaio  clínico  randomizado  com  357  pessoas  com  DM2,  na 

Jordânia,  avaliou  o  impacto  da  educação  em  grupo  após  a  intervenção  educacional,  o  qual 

apontou que os escores de atitudes melhoraram significativamente pós­intervenção (p<0,001), 

o  que  refletiu  na  intenção  das  pessoas  em  praticar  atividade  física  e  possuir  alimentação 

saudável (ALSOUS; ODEH; JALIL, 2020).  

Ademais,  os  resultados  do  presente  estudo  sugerem  que  a  manutenção  do 

empoderamento ao longo dos dozes meses de acompanhamento favoreceu a modificação das 

atitudes, o que, consequentemente, propicia o rompimento das barreiras emocionais decorrente 

da percepção da melhora da saúde e da aquisição de habilidades de autocuidado, fazendo com 

que  a  pessoa  com  diabetes  mellitus  tipo  2  enxergue  novas  possibilidades  diante  da  vida, 

proporcionando o desenvolvimento de atitudes positivas acompanhadas dos comportamentos 

de  autocuidado,  e  consequente  controle  da  glicose  (GABRE;SUNDSTROM;OLAUSSON, 

2019; WALLER et al., 2019). Além disso, a obtenção do controle da glicose pode reforçar a 
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confiança da pessoa em atingir seus objetivos, enquanto a falha no controle pode diminuir a 

crença na capacidade de controlar sua própria condição (HURST; RAKKAPAO; HAY, 2020). 

Daí  a  necessidade  de  intervenções  contínuas  sobre o  diabetes,  de  modo  que  a  pessoa  esteja 

constantemente  empoderada  para  poder  desenvolver  atitudes  positivas  frente  à  condição 

crônica.  

Nesse contexto, os programas para DM2, quando baseados nas emoções e na cognição, 

trabalhadas  em  grupo  e  de  forma  individual  via  intervenção  telefônica,  podem  resultar  em 

mudanças  comportamentais,  gerando  benefícios  psicológicos  e  físicos  (CHEW  et  al.,  2017; 

NUNES  et  al.,  2021,  no  prelo).  Além  disso,  contribui  para  a  melhoria  dos  níveis  de 

empoderamento em DM2 e corresponsabilização para as práticas de autocuidado (AQUINO et 

al., 2018; NELSON et al., 2020; MAMAGHANI et al., 2021). Neste estudo, percebeu­se que 

o  programa  comportamental,  mediante  a  educação  em  grupo, oportunizou  a  exploração  das 

emoções envolvidas no conviver com o diabetes, por meio dos passos do Protocolo de Mudança 

de Comportamento, que foram objeto de discussão das pessoas com DM2. Assim, a valorização 

dos aspectos atitudinais e o reconhecimento das emoções no GI permitiram ao profissional de 

saúde  a  adoção  de  orientações  individualizadas  e  direcionadas,  especialmente  durante  as 

ligações de acompanhamento, via  intervenção telefônica, respeitando o contexto de vida das 

pessoas e proporcionando a tomada de decisões assertivas sobre sua saúde, condizente com a 

abordagem do empoderamento.  

Com  relação  à  adesão  as  práticas  de  autocuidado,  as  medianas  de  pontuação 

aumentaram entre o Ti e Tf no GI, após a aplicação do PCEGIT, indicando uma melhora nas 

práticas de autocuidado. Diferentemente do GI, o GC não apresentou mudança significativa no 

escore.  Os  resultados  deste  estudo  corroboram  com  os  de  um  ensaio  clínico  randomizado, 

realizado no Irã, no qual os autores observaram que as pessoas com DM2, que participaram das 

estratégias metodológicas por meio da educação em grupo e intervenção telefônica, obtiveram 

melhores  escores  em  relação  ao  autocuidado,  quando  comparados  aos  participantes  que 

receberam o tratamento convencional (AHRARI et al.,2021).  Além disso, uma metanálise com 

43 ensaios clínicos, encontrou resultados semelhantes ao deste estudo, posto que a estratégia 

metodológica  comportamental  intervenção  telefônica  promove  não  somente  a  melhoria  nas 

práticas de autocuidado, mas da saúde como um todo (GROOT et al., 2021).  

De  forma  complementar,  verificou­se  que  estudos  que  utilizaram  a  intervenção 

telefônica,  contribuíram  para  facilidade  no  acesso  à  informação,  melhora  da  comunicação, 
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compreensão  do  seu  estado  emocional,  redução  dos  custos  com  as  pessoas  com  DM2,  bem 

como favoreceram a mudança das práticas de autocuidado (CHIU et al. 2020; GROOT et al., 

2021). 

Ensaio clínico, realizado com 249 pessoas na Alemanha, utilizou esse tipo de tecnologia 

móvel e apontou resultados significativos quanto às práticas de autocuidado e redução do nível 

de  HbA1c  quando  comparada  à  educação  em  grupo  (­0,626%;  IC  de  95%  ­0,766  a  ­

0,486, p <0,001, após seis meses) (DOBLER et al., 2018), resultado semelhante foi encontrado 

em um ensaio clínico brasileiro (PEREIRA et al., 2021). 

Em  relação  às  variáveis  clínicas,  observou­se  que  os  valores  de  HbA1c  diminuíram 

significativamente  entre  o  Ti  e  Tf  no  GI,  bem  como  aumentou  significativamente  no  GC, 

fortalecendo o efeito positivo do PCEGIT na redução dessa variável, visto que é um indicador 

importante para o monitoramento do diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2020). 

Em consonância com esses resultados, ensaio clínico, realizado em Gana, com pessoas 

com DM2, avaliou a viabilidade da intervenção telefônica no controle glicêmico e apontou que 

a hemoglobina glicada reduziu em ­1,51 ± 2,67% (p= 0,004; IC de 95%, ­2,51 a ­0,51) no GI, 

bem como observou melhora das práticas de autocuidado (ASANTE et al., 2020). Outro ensaio 

clínico recente, realizado com 142 pessoas com DM2 na Malásia, utilizou a educação em grupo, 

apontou uma redução significativamente maior na HbA1c no grupo intervenção em comparação 

com o grupo controle em um, três, seis e doze meses pós­intervenção (p <0,001) (TING et al., 

2021), enquanto no Brasil, ensaio clínico mostrou resultado semelhante (CORTEZ et al., 2017).  

Vale ressaltar que a comparação das diferenças pareadas entre Ti e Tf e entre os dois 

grupos (GI e GC) também mostrou queda significativa, reforçando os resultados favoráveis do 

programa. No entanto, as pessoas com DM2 do GC, provavelmente, continuaram com  seus 

comportamentos de autocuidado de rotina, bem como não modificaram a atitude psicológica, 

mantiveram  seu  nível  de  empoderamento  e  não  apresentaram  melhora  das  práticas  de 

autocuidado, resultando em um aumento significativo do nível sérico de HbA1C. 

Os programas em DM2 podem auxiliar no controle dos níveis lipídicos e pressóricos, 

posto  que  são  indispensáveis  em  pessoas  com  diabetes,  devido  ao  risco  aumentado  de 

complicações, dentre outras condições (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). 
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Revisão integrativa, conduzida na Dinamarca sobre o apoio ao autogerenciamento do 

diabetes  centrado  na  pessoa,  apontou  um  impacto  considerável  não  somente  nos  resultados 

comportamentais e psicossociais, mas também no perfil lipídico (OLESEN, K et al.,2020).  

Resultados semelhantes também foram obtidos em estudos em outros países, posto que 

o  nível  sérico  de  TGL  foi  significativamente  reduzido  do  pré  ao  pós­intervenção  para 

intervenção, diferente do grupo controle (F = 18,69, P ≤) (DARYABEYGI­KHOTBEHSARA 

R et al. 2021). Estudo conduzido por Avdal Eu et al. apontou que as variáveis lipídicas do grupo 

experimental, que teve educação em diabetes, melhoraram significativamente entre o início do 

estudo (mês 0) e o 12º mês, ou seja, o LDL, HDL e a pressão arterial sistólica e diastólica do 

grupo experimental aos 12 meses foram comprovados como melhorados em comparação com 

os valores médios no início do estudo (mês 0) (AVDAL EU et al., 2020). 

Estes achados foram inconsistentes com os resultados do estudo atual, pois, apesar da 

redução nos valores medianos de VLDL, LDL, TGL, CLT e manutenção da pressão arterial, 

após a intervenção, não apresentaram evidências estatísticas.  

Verificou­se que o grupo controle que recebeu o acompanhamento tradicional oferecido 

pelas  Unidades  Básicas  de  Saúde  apresentou  estabilidade  na  variável  autocuidado  e 

empoderamento. Todavia, não demonstrou melhora nas demais variáveis, inclusive com piora 

significativa  da  HbA1c  e  da  variável  atitudes,  reforçando  a  ideia  de  que  os  programas 

comportamentais devem ser contínuos.  

Dentre  as  limitações  do  estudo,  tem­se  a  não  delimitação  das  estratégias 

comportamentais, educação em grupo e intervenção telefônica por cluster, ou seja, as pessoas 

com  DM2  do  GI  adotaram  a  combinação  das  estratégias.  Portanto,  a  delimitação  de  cada 

estratégia comportamental por cluster é recomendada para estudos futuros, de modo que seja 

possível comparar as duas estratégias para verificar os efeitos de cada uma individualmente. 

Outra limitação foi a dificuldade no agendamento para disponibilização dos espaços nas 

UBS e a realização dos encontros presenciais, bem como o absenteísmo por parte das pessoas 

com DM2 no dia dos encontros grupais, que, em sua maioria, estiveram relacionadas com os 

afazeres domésticos das donas de casa e consultas agendadas no horário do encontro. E, por 

fim, devido à pandemia COVID­19, os dados antropométricos do Tf não foram coletados, o 

que torna inviável avaliá­los.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

O  programa  comportamental  (PCEGIT)  envolveu  as  estratégias  metodológicas  de 

educação em grupo e intervenção telefônica, objeto deste estudo. Dedicou­se às pessoas com 

DM2 diagnosticadas e sem complicações, com o intuito de modificar as atitudes psicológicas 

por  meio  do  reconhecimento  das  emoções  e  favorecer os  níveis  de  empoderamento  para  as 

práticas  de  autocuidado,  rompendo  as  barreiras  de  autocuidado  e  melhorando  o  controle 

glicêmico. 

A  implementação de uma estratégia presencial com atividades grupais, associada a uma 

tecnologia  de  comunicação  como  ferramenta  de  suporte,  a  exemplo  do  telefone,  de  forma 

simultânea  e  baseadas  em  uma  comunicação  fiável,  promoveu  uma  intervenção  educativa 

comportamental e apoiou métodos adequados e eficazes, uma vez que as pessoas com DM2 

foram constantemente estimuladas à mudança de comportamento, o que refletiu na melhora das 

práticas de autocuidado e controle glicêmico. Ademais, concomitante às temáticas frequentes, 

mencionadas nos programas em DM2, como o seguimento de um plano alimentar saudável e a 

prática  de  atividade  física,  incluímos  os  aspectos  atitudinais  associados  ao  empoderamento 

como forma de facilitar a mudança de comportamento em nosso programa, o que pode ter sido 

um grande diferencial. 

Neste estudo, realizou­se um estudo menor, descritivo­exploratório, de modo a analisar as 

atitudes  para  o  autocuidado  de  pessoas  com  diabetes  tipo  2  na  Atenção  Primária.  Estes 

resultados foram  importantes para o entendimento da propensão da pessoa com DM2 adotar 

determinados  comportamentos  de  autocuidado,  posto  que,  para  que  se  tenha  uma  atitude 

positiva  frente à condição de diabetes, é preciso haver ajustamento dos aspectos emocional, 

comportamental, cognitivo e de autocuidado. 

Compreendo as atitudes de uma  forma  mais aprofundada, o estudo teve outro  resultado 

importante  que  foi  a  avaliação  dos  efeitos  das  estratégias  comportamentais  para 

empoderamento das práticas de autocuidado, visando à melhora do controle glicêmico. 

Por  fim, como resultado principal deste ensaio clínico, avaliou­se o efeito do programa 

comportamental ­ educação em grupo e intervenção telefônica (PCEGIT) na modificação das 

atitudes  psicológicas  e  na  melhora  dos  níveis  de  empoderamento  para  as  práticas  de 

autocuidado e controle clínico da pessoa com DM2. Os resultados apontaram o efeito positivo 

do programa comportamental, sendo alternativa viável para promover o controle da condição 

crônica.  
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Como  todo  ensaio  clínico  randomizado,  especialmente  por  se  tratar  de  um  desenho  de 

estudo complexo, este também apresentou algumas limitações, tais como: não foram levados 

em  consideração  os  ajustes  farmacológicos  no  decorrer  do  desenvolvimento  das  duas 

estratégias  metodológicas  comportamentais,  mas,  os  grupos  intervenção  e  controle  foram 

homogeneizados;  perdas  de  participantes  ao  longo  dos  doze  meses  por  diversos  motivos; 

impossibilidade de garantia de que a pessoa com DM2 não tenha participado de nenhum outro 

programa que trabalhe com mudança de comportamento; impossibilidade de garantia de que o 

grupo  controle  não  teve  contato  com  as  pessoas  do  grupo  intervenção;  as  características  da 

população estudada pode ser intrínseca à região de estudo (Regional Leste de Belo Horizonte, 

MG); dificuldade no agendamento para disponibilização dos espaços nas UBS e realização dos 

encontros  presenciais;  absenteísmo  por  parte  das  pessoas  com  DM2  no  dia  dos  encontros 

grupais;  a  pandemia  COVID­19  impediu  a  coleta  dos  dados  antropométricos  no  Tf, 

inviabilizando as análises destes.   

Contudo, algumas medidas foram tomadas, de modo a minimizar tais limitações, como o 

uso  de  clusters  e  homogeneização  dos  participantes  quanto  à  escolaridade  e  hemoglobina 

glicada.  

Por fim, é relevante enfatizar a complexidade do desenvolvimento de um ensaio clínico 

randomizado com pessoas. Planejar, elaborar, contatar as gerentes das unidades para solicitar 

os espaços,  fazer agendamentos,  ir  aos encontros,  retornar aos encontros e  fazer  ligações de 

orientações  e  acompanhamento  nos  mais  diversos  horários  (manhã,  tarde  e  noite)  para  se 

evitarem  as  perdas,  aplicar  os  três  questionários,  coletar  exames,  dentre  diversas  outras 

atividades, que  foram realizadas com 179 pessoas. Tudo  isso abrange não somente aspectos 

financeiros  e  estruturais,  mas  toda  a  vida  dos  participantes  e  dos  pesquisadores  envolvidos. 

Totalizaram­se,  aproximadamente,  mais  de  50  encontros  (momentos  de  sensibilização, 

educação  em  grupo,  atividades  de  resgate,  coleta  de  dados  antropométricos  e  dos  exames 

laboratoriais  no  sistema  das  UBS),  mais  de  2.000  mil  ligações  (ligações  convite  para  os 

encontros,  de  monitoramento  nos  grupos  GC  e  GI,  de  construção  e  avaliação  do  plano  de 

cuidados e para se aplicarem os três questionários). 

Espera­se  que  o  profissional  de  saúde,  ao  utilizar  como  guia  os  passos  deste  programa 

comportamental, consiga melhorar os indicadores clínicos da sua instituição, bem como evitar 

a progressão do diabetes por meio das complicações.  
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8 PERSPECTIVAS 
 

Como perspectivas, propõem­se:  
 

●  Publicar o artigo que avaliou os efeitos das estratégias comportamentais para empoderamento 

das práticas de autocuidado, visando à melhora do controle glicêmico, por parte de uma amostra 

de pessoas com esta condição crônica atendidas em Unidades Básicas de Saúde. (ANEXO H).  

 

●  Publicar  o  artigo  que  contempla  o  objetivo  principal  da  presente  tese,  avaliar  os  efeitos  do 

programa  comportamental  ­  educação  em  grupo  e  intervenção  telefônica  (PCEGIT)  na 

modificação  das  atitudes  psicológicas,  melhora  do  empoderamento  e  das  práticas  de 

autocuidado visando à melhora do controle clínico em DM2 (ANEXO I).  

●  Implementar  o  programa  comportamental  em  outras  Unidades  Básicas  de  Saúde  de  Belo 

Horizonte,  inclusive  no  grupo  controle  para  contemplar  diversos  contextos  das  diferentes 

regiões do município e, assim, testar a generalização dos resultados. 

 
●  Divulgar os resultados deste estudo e do projeto maior para os gestores e profissionais da área 

da Saúde das equipes envolvidos na pesquisa, bem como em eventos científicos nacionais e 

internacionais (ANEXO J a O). 
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9 CONCLUSÕES 
 

Respondendo aos objetivos do estudo, considera­se que foi possível avaliar o efeito do 

programa comportamental – educação em grupo e intervenção telefônica (PCEGIT) em DM2 

na  modificação  das  atitudes  psicológicas,  na  melhora  dos  níveis  de  empoderamento  para  às 

práticas de autocuidado em diabetes mellitus tipo 2 e no controle clínico. A princípio, realizou­

se  um  estudo  mais  aprofundado  das  atitudes,  em  seguida,  foram  descritas  as  características 

sociodemográficas,  atitudinais,  nível  de  empoderamento  para  as  práticas  de  autocuidado  e 

clínicas das pessoas com DM2, sendo possível determinar as atitudes psicológicas, o nível de 

empoderamento, adesão às práticas de autocuidado e controle clínico das pessoas com DM2, 

principalmente quanto à HbA1c. Também considerou­se que o programa composto pelas duas 

estratégias metodológicas proporcionou a modificação das atitudes psicológicas, manutenção 

dos níveis de empoderamento, melhora das práticas de autocuidado e do controle glicêmico.  
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APÊNDICES 
 
APÊNDICE A 
 
Relação dos interessados, instituições e contribuições na avaliação das estratégias 
metodológicas em diabetes mellitus tipo 2 no grupo e telefone. 
 
 

Instituições   Participantes  Contribuição  Tipo de apoio 

UFMG   Pesquisadores 

• Definição do modelo teórico 

de avaliação 
• Definição dos instrumentos de 

pesquisa 
• Coordenação e execução das 

etapas do processo de trabalho 
• Relatório de pesquisa 

• Análise dos dados 
• Interpretação dos resultados 

Ordenador do 
processo 

UFMG   Bolsistas do doutorado 

• Coleta de dados (presencial e 

ligação telefônica para 
aplicação de questionários e 

convites presenciais) 
• Manutenção das estratégias 

• Organização de dados e 

planilhas 
• Relatório de pesquisa 

• Análise dos dados 
• Interpretação dos resultados 

Assistência no 
desenvolvimento das 

estratégias 

Profissionais do serviço 
de saúde 

• Enfermeiro ­ gerente 
da unidade 

• Agente de saúde 
• Técnico de 

enfermagem 
• Nutricionista 

• Identificação dos usuários 
• Apoio na execução das etapas 

de ambas as estratégias 
 
 

Assistência na 
administração das 

estratégias 

Pessoas com DM2  Pessoas com DM2  Atores principais no 
cumprimento das etapas 

Sujeito principal na 
modificação das 

atitudes nas práticas 
de autocuidado 

Quadro 1. Relação dos interessados, instituições e contribuições na avaliação do programa comportamental em 
diabetes mellitus tipo 2 no grupo e telefone.  
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APÊNDICE B 
 

Localização de Belo Horizonte e Região metropolitana no mapa de Minas Gerais e no Brasil e 
Mapa de Belo Horizonte e unidades alocadas para grupo controle e intervenção. 

 
 

 
 

 
Figura 2. Mapa de Belo Horizonte e unidades alocadas para grupo controle        e intervenção 
Fonte:https://www.google.com.br/maps/search/centro+de+sa%C3%BAde+da+zona+leste+de+belo+horizonte/@­19.92955,­
43.9631921,13.5z. 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

Centro de Saúde Taquaril 
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APÊNDICE C 

Dinâmica do “novelo de lã” 
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APÊNDICE D 
Dinâmica “Roda da minha vida” 
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APÊNDICE E 
Dinâmica do “Meditação da uva passas” 
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APÊNDICE F 
Atividade para casa no final do encontro 2 da educação em grupo 
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APÊNDICE G 
Socialização com distribuição de alimentos saudáveis 

como banana, aveia e canela 
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APÊNDICE H 
Descrição dos passos realizados no ciclo 01 na prática de educação em grupo. 

Ciclo 1 
Problematização  Temática abordada  Objetivo  Metodologia 

Encontro 1  Sensibilização 

Apresentar a equipe; 
Explicar as etapas do 

projeto no decorrer do ano; 
Discutir temas diversos; 

Esclarecer dúvidas 

Estratégia de comunicação: persuasão verbal 

Encontro2 

Apresentação (1)  Apresentar a metodologia 
dos grupos  Será apresentada a metodologia dos encontros, sua periodicidade, duração e objetivo. 

Dinâmica do “Novelo de 

lã”.  (2) 

Apresentar, integralizar os 
usuários, além de gerar a 
criação de um vínculo a 

partir da 
reflexão/reconhecimeto das 

emoções relacionados ao 
diabetes. 

A dinâmica consiste no uso de um novelo de lã com os participantes posicionados em um 
grande círculo. Para dar início, pega­se a ponta do novelo e amarra­se no dedo indicador. 
Apresenta­se ao grupo respondendo as perguntas propostas previamente pelo facilitador, 
como: “Quem sou eu? Como estou me sentindo em relação ao diabetes? Como me sinto em 

ter diabetes? Como eu me sinto em ter que cuidar da minha saúde?” Em seguida, joga­se o 
novelo de lã para qualquer outro participante, dando continuidade as respostas e assim por 
diante. Após todos terem se apresentado, terá se formado uma teia com o novelo. Deve­se 
pedir para que todos observem o emaranhado de conexões formadas, e reflitam sobre a 
importância das redes de apoio para gestão dos sentimentos. 

Dinâmica “Roda da 

minha Vida.” (3) 

Refletir sobre si mesmos e 
expressar as emoções em 
relação aos cuidados do 

diabetes tipo 2 

Com auxílio da roda da minha vida, que consiste num material ilustrativo feito de cartolina e 
plastificado, demonstrando no círculo central frases como “Como me sinto em relação a..”, 

“Quais as dificuldades para...”, ao redor existirão seis frases em azul e branco: “Fazer dieta”, 

“Fazer atividade física”, “ Ir ao centro de saúde”, “Ambientes de trabalho ”, “ ir aos eventos 

sociais(aniversários, festas..)/Família, “ Tomar as medicações”. Cada usuário 

voluntariamente irá “apontar” uma das alternativas com auxílio de uma seta localizada no 
centro da roda da minha vida, gerando início de uma discussão sempre associando aos 
sentimentos.  
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Abordagem do primeiro 
e segundo passo do 
protocolo ­ definição de 
problemas e 
identificação dos 
sentimentos. (4) 

 
 

Definir um problema 
baseado nas dificuldades no 

controle do DM2; 
Identificar um sentimento 

associado ao DM 

Baseado no primeiro passo do protocolo Mudança de Comportamento, as pessoas foram 
convidadas a definirem problemas relacionadas às vivências com o DM2. O mediador fez os 
seguintes questionamentos: 
1) Qual a sua maior dificuldade para controlar o diabetes? 
2) Fale mais sobre essa dificuldade do seu dia a dia 
3) Dê exemplos de uma situação que ocorreu com você por causa dessa dificuldade 
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Encontro 3 
 

Dinâmica “ Meditação 
da uva passa”(1) 

Experimentar uma 
alimentação de forma 

consciente e elaborar uma 
meta relacionada à 

alimentação do dia­a­dia. 

Os participantes serão convidados a comer uma uva passa de forma atenta, assim como faz 
com um chocolate, ou outro alimento que goste muito. O facilitador irá instruir para que a 
degustação seja feita lentamente seguindo aos 8 passos: 
1º ­ SEGURAR: Pegue a uva passa e segure­a na palma da mão ou entre os dedos e o 
polegar. Concentre­se nela, sinta­a como se nunca tivesse segurado nada semelhante. 
Consegue sentir o seu peso? 
2º ­ VER: Dedique um tempo para realmente olhar a uva passa, como se nunca tivesse visto 
uma antes. Examine­a com cuidado e atenção. Deixe seus olhos explorarem os detalhes. 
Examine a cor, os pontos onde a luz brilha, as cavidades mais escuras, as dobras e os sulcos. 
3º ­ TOCAR: Revire a uva passa entre os dedos, sentindo sua textura. Que sensação ela 
provoca em sua mão? 
4º ­ CHEIRAR: Agora aproxime a uva passa do seu nariz e perceba o que sente a cada 
inspiração. Qual o seu aroma? Deixe o cheiro penetrar sua consciência. Se não houver aroma, 
note isso também. 
5º ­ SENTIR: Leve a uva passa até a boca (pode ser outra se quiser) e perceba o que a sua 
língua faz para recebê­la. Sem mastigar, perceba as sensações de tê­la na língua. Comece a 
explorar a uva passa em sua boca. Faça isso por 30 segundos ou mais, se quiser. 
6º ­ MASTIGAR: Quando estiver pronto, dê uma mordida na uva passa e note o que 
acontece em seguida. Perceba todos os sabores que ela libera. Sinta a textura enquanto seus 
dentes a mordem. Continue mastigando devagar, mas não engula ainda. Note o que está 
acontecendo ao mastigar. 
7º ­ ENGOLIR: Tente perceber a primeira vontade de engolir surgindo. Reconheça essa 
vontade antes de realmente engolir. Note os movimentos que a língua faz a fim de se preparar 
para isso. Tente acompanhar as sensações do ato de engolir. Perceba cada movimento depois 
que você já engoliu. 
8º ­ EFEITOS POSTERIORES: Passe alguns momentos registrando as sensações. Existe 
um gosto residual na boca? Qual a sensação depois de engolir? Existe uma vontade imediata 
de comer outra uva passa. 
Após a degustação, o grupo será convidado a compartilhar os sentimentos que e sensações 
que tiveram. 



96 
 

 
 

Dinâmica do “ Comer 

emocional”(2) 

Reconhecer a diferença 
entre fome física e 

emocional, e a partir disso, 
gerar uma reflexão dos 
sentimentos e emoções 

envolvendo os alimentos. 

Cada voluntário receberá um dado que contém “emoctions” que representam sentimentos e 

emoções, tais como: tristeza, estresse, raiva, solidão, cansaço e alegria. Em seguida, será 
solicitado que jogue o dado para cima, e o “emoction” selecionado será associado ao seguinte 

questionamento que levará a escolha de um determinado alimento, como por exemplo: 
“Quando estou com raiva eu procuro comer doces “ 

Abordagem do primeiro 
e segundo passo do 
protocolo ­ definição de 
problemas e 
identificação dos 
sentimentos (3) 

 
Definir um problema 
baseado nas dificuldades no 
controle do DM2; 
Identificar os sentimentos 
associados ao DM 

Baseado no segundo passo do protocolo Mudança de Comportamento, as pessoas foram 
convidadas a identificarem sentimentos relacionadas às vivências com o DM2.  O mediador 
fez os seguintes questionamentos: 
1) Como você se sente com essa situação de ter de cuidar da sua saúde (cuidar e 
controlar a doença)? 
2) Você sente (inserir os sentimentos expostos pelo usuário) por quê? 
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APÊNDICE I 
Descrição dos passos realizados no ciclo 2 na prática 

de intervenção telefônica. 
 

Ciclo 2 ­ 
Identificação e 
abordagem de 

sentimentos 

Temática abordada  Objetivo  Metodologia 

Aplicação do 
protocolo compasso 

Sentimentos e barreiras para 
o cuidar do diabetes;                                                                                                                                                                                                                                                                         

Insatisfação e prontidão para 
mudanças;  Rede de apoio; 

Disposição para elaborar um 
plano de metas ; Principais 
complicações do diabetes; 

Segmento do plano 
alimentar e prática de 

atividade física;   

Auxiliar o profissional da 
área da aúde a acompanhar e 

monitorar as práticas de 
autocuidado de maneira 

sistematizada e identificar as 
principais barreiras que 
impedem o autocuidado.  

Estratégia de 
comunicação: 

TELEFONE com 
duração de 

aproximadamente 30 min 

 
Fonte: Elaborada pela própria autora do estudo. 
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APÊNDICE J 

Dinâmica “carregando Pedras” e “Mitos ou verdades” 
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APÊNDICE K 

Dinâmica “Como vai a saúde dos meus pés” e “Aonde os meus pés me levam” 
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APÊNDICE L 

Descrição dos passos realizados no ciclo 03 na prática de educação em grupo. 
Ciclo 3                       

Definição das metas 
e avaliação do 

plano de cuidados 

Temática abordada  Objetivo  Metodologia 

Encontro 1 

Retomar a definição dos 
problemas e os 

sentimentos identificados 
por meio do Protocolo de 

mudança de 
comportamento (PMC) (1) 

• Aproximar a pessoa com DM 
2 com a equipe e demais 
participantes  
• Resgatar os problemas e 
sentimentos até então definidos 

Em uma roda de conversa, a mediadora iniciou uma discussão relembrando os problemas definidos e os 
sentimentos identificados, utilizando dados registrados no notebook. A mediadora e facilitadora 
incentivaram as pessoas para que dessem sugestões de enfrentamento das suas maiores dificuldades. O 
momento era favorável para troca de experiências.  
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Dinâmica “Carregando 
Pedras, removendo 

obstáculos, encontrando 
soluções” (2) 

Possibilitar a reflexão a respeito 
das dificuldades enfrentadas 
pelas pessoas com diabetes. 
Como: 
• Compreender as crenças a 
respeito do diabetes 
• Reconhecer as emoções e 
aprender a lidar com elas 
• Aprender a lidar com algumas 

limitações  
• Identificar seus problemas 
• Criar estratégias para a 
resolução desses problemas  

Na sala, as cadeiras deverão ser dispostas em círculo. Os profissionais se apresentação ao grupo e, a 
seguir, solicitarão a cada pessoa com DM 2 que forme uma dupla com a pessoa que estiver do seu lado 
direito. Cada dupla deverá conversar durante 10 minutos, e o objetivo é que se apresentem e ressaltem 
algumas características pessoais. Logo após as apresentações, o mediador deverá iniciar os trabalhos 
com a respiração e o relaxamento. Quando estiver relaxado, traga à sua mente alguma situação, 
dificuldade ou problema que necessita de solução. Deixe que sua mente trabalhe por você. Agora você 
vai deixar, por alguns instantes, sua mente aquietar­se novamente. Ao abrir os olhos, o grupo encontrará 
o material para a atividade no centro da sala. O mediador ou o outro profissional explicará a que se 
destina o material, dizendo: “após terem vivenciado essa experiência, vou pedir a vocês que se 
aproximem e utilizem esse material”. Com ele, cada um irá construir o seu “saco de pedras”.“Para cada 
problema ou dificuldade que você acredite ter e que precisa resolver pensar ou resolver, escolha uma 
pedra. Escreva num pedacinho de papel seu problema/dificuldade, coloque a pedra escolhida sobre ele, 
envolva no tecido e amarre com fitilho. Você pode fazer vários saquinhos individuais, um para cada 
problema, ou coloca­los todos juntos, num único saco. Enquanto você vai construindo seu ‘saco de 
pedras’, pense no seu problema”. Após 15 min, o mediador orienta que levem o “saco de pedras” para 
casa. O saco deverá ser levado na bolsa ou na mochila e irá acompanhar a pessoa aonde quer que ela vá. 
Ela deverá escolher uma das pedras/problema que gostaria de trabalhar primeiro e pensar sobre aquela 
dificuldade, buscando alternativas para superá­la. Quando perceber que conseguiu resolver, poderá 
descartar a pedra. Essa simbologia ajuda a pessoa a pensar, refletir sobre seu problema e buscar 
soluções, em vez de adiar ou se queixar sobre as mesmas coisas durante todo o tempo. O ato de carregar 
as pedras é útil no sentido de possibilitar ao indivíduo focar no seu problema, refletir sobre o mesmo, 
criando alternativas e buscando soluções possíveis. Ao se desfazer das pedras é como se ele estivesse se 
livrando de fardos difíceis de carregar; ele se sente confiante, acreditando na sua capacidade de resolver 
problemas, superando suas dificuldades, transpondo os obstáculos.  
Para concluir a atividade os mediadores podem perguntar ao grupo: “como vocês se sentiram durante a 
vivência? Que sensações e sentimentos experimentaram? Como foi criar o seu “saco de pedras”? Quem 

gostaria de relatar a sua experiência?”.  

Abordagem do terceiro, 
quarto e quinto passo do 
protocolo de mudança (3) 

Definir a meta 1 e construir do 
plano inteligente a ser realizado 
durante a primeira semana de 
acompanhamento. 

Baseado no terceiro, quarto e quinto passo do protocolo Mudança de Comportamento e após elegerem 
problemas e emoções relacionadas às vivências com o DM2, cada usuário foi convidado a criar e 
determinar uma meta em conjunto com o mediador a ser conquistada com a elaboração do plano de 
cuidados (Meu plano inteligente). O alcance da meta deverá ser até o próximo encontro, programado 
para acontecer após sete dias. Caso não atinja a meta, a mesma deverá ser modificada. A equipe de 
apoio registrará tudo no notebook.  
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Encontro 2 

Resgate da meta (1) 

Avaliar o cumprimento da meta 
1  

Em uma roda de conversa, a mediadora iniciou uma discussão relembrando as metas definidas no 
encontro anterior. A mediadora fez os seguintes questionamentos: 
1) O senhor (a) conseguiu realizar sua meta? Como foi? (caso responda não, deve­se sugerir a 
construção de uma nova meta) 
2) Quais as principais dificuldades em seguir o plano?  
3) O que aprendeu com essa experiência?  

Dinâmica “mitos ou 
verdades” (2) 

Infomar, conscientizar, 
desmitificar conceitos 
enraizados sobre plano 
alimentar, prática de exercício 
físico, medicação 
(hipoglicemiantes orais e 
insulina), além das emoções 
envolvidas.  

Será entregue a cada participante uma placa com a palavra “mito” escrita na frente e no verso 
“verdade”, em seguida, de forma aleatória cada participante irá retirar de dentro da sacolinha as 
afirmações acerca do DM 2. O próprio usuário definirá se é mito ou verdade através da placa e com a 
ajuda do mediador e demais participantes. Dentre as perguntas estão: 
1) Diabetes é contagioso 
2) Canela ajuda a controlar o diabetes 
3) Alguns alimentos ajudam a controlar o nível de açúcar no sangue auxiliando no tratamento do DM 
4) Diabéticos podem consumir mel, açúcar, sem problemas 
5) A aplicação de insulina causa dependência química 
6) Dá para evitar insulina se você não ingerir carboidratos 
7) Não é permitido ingerir bebida alcoólica 
8) Quem tem diabetes deve fazer apenas exercícios leves 
9) Estresse ajuda a descontrolar o diabetes 
10) Diabetes não tem cura 
11) A pessoa com diabetes pode comer fruta a vontade 
12) Quem tem diabetes nunca mais poderá comer doces 
13) Diabéticos podem consumir bebidas alcoólicas socialmente 
14) Diabéticos estão mais propensos a doenças contagiosas, como resfriados 

Metas (3) 

Definir meta 2 e construir o 
plano inteligente a ser realizado 
durante a semana seguinte de 
acompanhamento 

Após todas as discussões dos encontros anteriores, mais uma vez serão incentivados a elencarem uma 
nova meta, a qual será registrada pela equipe de apoio no notebook individualmente.  

Encontro 3  Resgate da meta (1)  Avaliar o cumprimento da meta 
2 

Em uma roda de conversa, a mediadora iniciou uma discussão relembrando as metas definidas no entro 
anterior. A mediadora fez os seguintes questionamentos: Em uma roda de conversa, a mediadora iniciou 
uma discussão relembrando as metas definidas no entro anterior. A mediadora fez os seguintes 
questionamentos: 
1) O senhor (a) conseguiu realizar sua meta? Como foi? (caso responda não, deve­se sugerir a 
construção de uma nova meta) 
2) Quais as principais dificuldades em seguir o plano ?  
3) O que aprendeu com essa experiência? 
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Dinâmica “Como vai a 

saúde dos meus pés? (2) 

Mostrar aos pacientes a relação 
entre o bom controle glicêmico 

e a saúde dos pés. 

O mediador dará início ao trabalho propondo um desafio aos participantes. Ele distribuirá uma folha 
impressa (ver modelo adiante) para cada usuário.  A seguir, o mediador deverá explicar o objetivo da 
proposta, solicitando a cada participante que tenha em mãos o último exame de laboratório e busque 
identificar o valor de nível de hemoglobina glicada. Após cada participante identificar o valor 
apresentado, o mediador explica o significado da hemoglobina glicada, destacando a importância desse 
indicador na verificação do controle do diabetes.  Em sequência, os participantes são convidados a 
registrar na folha impressa o valor exato obtido no exame e a comparar esse resultado com os intervalos 
de valores de referência indicados no quadro impresso, o qual terá como finalidade ilustrar o provável 
impacto do nível de hemoglobina glicada sobre a saúde dos pés.  Os pacientes serão orientados a colorir 
o anel indicativo com a cor correspondente que ilustra o provável impacto do valor da hemoglobina 
glicada apresentada sobre a saúde dos pés (ótima: cor verde; boa: cor amarela; risco: cor vermelha). 
Após esse procedimento, cada participante compartilhará essa informação com o restante do grupo.  
Concluída a dinâmica, o mediador inicia o atendimento ao primeiro paciente, permitindo que os demais 
discutam entre si as informações adquiridas.  

Dinâmica: “Aonde meus 

pés me levam ?” (3) 

Sensibilizar os pacientes da 
importância do autocuidado em 

relação à saúde dos pés 

O mediador dará início ao trabalho propondo um desafio aos participantes. Ele distribuirá uma folha de 
papel­cartão (cortada na forma de um pé de tamanho natural) a cada paciente. Em seguida, explicará o 
objetivo da proposta, solicitando a cada participante que responda às questões indicadas na ilustração, 
se possível discutindo­as com os outros. No papel cartão há quatro questões:  
1) Durante toda sua vida, quanto seus pés já caminharam? Muito ou pouco?  
2) A que lugares ou ocasiões realmente importantes esses pés já te levaram? (p. ex: seu casamento, 
nascimento dos filhos etc)  
3) Quais são os lugares ou ocasiões importantes a que você ainda pretende chegar com seus pés? (p. ex: 
formatura ou casamento dos filhos, nascimento do neto etc).  
4) Quais os cuidados que você tem com seus pés?  
O mediador solicitará este papel­cartão onde o paciente registrou suas respostas. Lê junto ao paciente as 
respostas e indaga­lhes quais cuidados especiais que tem dedicado aos seus pés, para que possa garantir 
o alcance dos objetivos apontados na última questão.  
O mediador comenta as respostas do participante, parabenizando­o pelos acertos, ou reforça a 
importância do autocuidado em relação aos pés. Em seguida, devolve­lhe o papel cartão e pede que o 
guarde cuidadosamente e o releia pelo menos a cada seis meses.  

Metas (4) 
Definir meta 3 para realizar 

durante a semana seguinte de 
acompanhamento 

Após todas as discussões dos encontros anteriores, mais uma vez serão incentivados a elencarem uma 
nova meta, a qual será registrada pela equipe de apoio no notebook individualmente. A ser avaliada via 
telefone uma semana após a definição.  
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APÊNDICE M 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
 
Versão Grupo Intervenção 
 
Prezado(a) senhor(a), 

 
Gostaríamos  de  convidá­lo (a) a participar da pesquisa intitulada “Avaliação da 

efetividade  das  intervenções  comportamentais  orientadas  para  o  autocuidado  em  diabetes 
Mellitus”. Esta pesquisa será realizada por uma equipe de pesquisadores da Universidade 

Federal de Minas Gerais, coordenada pela Prof.ª Drª Heloisa de Carvalho Torres. Tem como 
objetivo avaliar a efetividade das intervenções comportamentais orientadas para a adesão as 
práticas  de  autocuidado  e  empoderamento  do  usuário  com  diabetes,  Minas  Gerais.  Sua 
participação  é  muito  importante  e  consistirá  no  preenchimento  de  questionários  em  dois 
momentos: no primeiro contato e doze meses após o início da pesquisa. Como orientação 
sobre  Diabetes  Mellitus  você  participará  de  grupos  de  orientação  (educação  em  grupo, 
aplicativo móvel de mensagens e intervenção telefônica) que abordem o tema. Informamos 
que  poderão  ocorrer  desconfortos  e  dúvidas  no  preenchimento  do  instrumento  em 
decorrência  de  autoavaliação  que  você  fará  de  seu  comportamento  frente  à  doença.  Para 
contornar  tais  problemas  os  pesquisadores  do  projeto  estarão  à  disposição  para  o 
esclarecimento de dúvidas.  

Os questionários não terão o registro do seu nome e os dados serão analisados em seu 
conjunto, sem relacionar o seu nome às respostas, guardando assim o mais absoluto sigilo 
sobre  as  informações  fornecidas  pelo  (a)  Sr.(a).  Gostaríamos  de  esclarecer  que  sua 
participação é totalmente voluntária, podendo você recusar­se a participar, ou mesmo desistir 
a qualquer momento sem que isto acarrete qualquer prejuízo à sua pessoa. É importante que 
você também esteja ciente dos riscos que corre com esta pesquisa. Consideramos os riscos 
como mínimos, uma vez que você possa vir a se sentir constrangido em responder alguma 
questão,  triste  ou  abalado  com  os  assuntos  que  iremos  abordar.  O(A)  Sr(a)  não  terá 
qualquer tipo de despesa para participar da pesquisa e não receberá remuneração 
por sua participação. Informamos ainda que as informações serão utilizadas somente para 
os fins desta pesquisa, e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de 
modo a preservar a sua identidade. Todos os dados serão mantidos em confidencialidade e 
serão  arquivados  em  segurança,  sob  a  responsabilidade  do  pesquisador  principal,  por  um 
período de 5 anos após o término da pesquisa. 

 

                   Rubrica do participante                                     Rubrica do pesquisador 
 

Quanto  aos  benefícios  resultantes  deste  estudo,  espera­se  que  a  divulgação  de  seus 
resultados  favoreça  discussões,  aprimoramento  e  elaboração  de  novas  estratégias  de 
acompanhamento a pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 2 e que colaborem no autocuidado 
da doença. Você assinará este Termo declarando que entendeu os objetivos, riscos e benefícios 



122 
 

 
 

de  sua  participação  na  pesquisa,  concordando  em  participar.  Também,  solicito  o  seu 
consentimento para que os dados sejam apresentados em eventos científicos  e publicados em 
revistas especializadas. Caso você tenha mais dúvidas ou necessite maiores esclarecimentos, 
pode contatar o COEP no endereço abaixo: 
 

Comitê de Ética em Pesquisa – UFMG Av. Antônio Carlos, 6627 Unidade Administrativa II 
­  2º  andar  ­ Sala  2005  .Campus  Pampulha  .Belo  Horizonte,  MG  –  Brasil  CEP:31270­901. 
Telefax 31 3409­4592. E­mail:coep@prpq.ufmg.br 
 

Você receberá uma via deste termo onde consta o telefone e o endereço do pesquisador 
principal e do COEP/UFMG, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação a 
qualquer  momento,  além  de  informações  sobre  o  tratamento,  assistência  e  orientação  a 
depender do caso e da necessidade. Os horários de atendimento acontecem de segunda à sexta 
de 8 às 12 horas e de 14 às 17 horas. Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual 
teor, sendo que uma delas ficará com a pesquisadora e outra com o participante da pesquisa. 
 
Eu,  ,CI  ,  concordo  em 
participar de forma voluntária da pesquisa “Avaliação da efetividade das intervenções 

comportamentais orientadas para o autocuidado em diabetes Mellitus”, ciente de seus 

objetivos e  finalidades, da garantia de meu anonimato em todas as  fases da pesquisa, sem 
gastos da minha parte, além de saber que posso interromper minha participação ou desistir 
da pesquisa, a qualquer momento sem qualquer prejuízo à continuidade do meu cuidado. 

 
 
_______________________                     ____________________________________ 
    Heloísa de Carvalho Torres                             Assinatura do participante da pesquisa  
     (Pesquisador Responsável)                                            (Nome Completo) 
 
Contatos: 
  Profª. Drª. Heloisa de Carvalho Torres Coordenadora da Pesquisa Av. Alfredo Balena, 
190 ­ Bairro Santa Efigênia Escola de Enfermagem ­ Belo Horizonte – MG. CEP: 30130­100 
Tel: (31) 3409­9850. e­mail:heloisa.ufmg@gmail.com. 
  Comitê de Ética em Pesquisa da Prefeitura de Belo Horizonte: Rua Frederico Barcher 
Junior, número 103, Bairro Padre Eustáquio, Belo Horizonte, MG. Telefone: 3277­ 5309. E­
mail: coep@pbh.gob.br. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:coep@prpq.ufmg.br
mailto:heloisa.ufmg@gmail.com
mailto:coep@pbh.gob.br
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APÊNDICE N 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
Versão Grupo Controle 
 
Prezado (a) senhor (a), 
 

Gostaríamos  de  convidá­lo (a) a participar da pesquisa intitulada “Avaliação da 

efetividade  das  intervenções  comportamentais  orientadas  para  o  autocuidado  em  diabetes 
Mellitus”. Esta pesquisa está será realizada por uma equipe de pesquisadores da Universidade 
Federal de Minas Gerais, coordenada pela Prof.ª Dra. Heloisa de Carvalho Torres. Tem como 
objetivo avaliar a efetividade das  intervenções comportamentais orientadas para a adesão às 
práticas  de  autocuidado  e  empoderamento  do  usuário  com  diabetes,  Minas  Gerais.  Sua 
participação  é  muito  importante  e  consistirá  no  preenchimento  de  questionários  em  dois 
momentos: no primeiro contato e doze meses após o início da pesquisa. Como orientação sobre 
Diabetes  Mellitus  você  receberá  cartilhas  que  discutem  o  tema.  Informamos  que  poderão 
ocorrer  desconfortos  e  dúvidas  no  preenchimento  do  instrumento  em  decorrência  de 
autoavaliação  que  você  fará  de  seu  comportamento  frente  à  doença.  Para  contornar  tais 
problemas os pesquisadores do projeto estarão à disposição para o esclarecimento de dúvidas.  

Os questionários não terão o registro do seu nome e os dados serão analisados em seu 
conjunto,  sem relacionar o  seu nome às  respostas, guardando, assim, o  mais absoluto sigilo 
sobre  as  informações  fornecidas  pelo  (a)  Senhor(a).  Gostaríamos  de  esclarecer  que  sua 
participação é totalmente voluntária, podendo você recusar­ se a participar, ou mesmo desistir 
a qualquer momento sem que  isto acarrete qualquer prejuízo à sua pessoa. É importante que 
você também esteja ciente dos riscos que corre com esta pesquisa. Consideramos os riscos como 
mínimos, uma vez que você possa vir a se sentir constrangido em responder alguma questão, 
triste ou abalado com os assuntos que  iremos abordar.O  (A) Sr(a) não terá qualquer  tipo de 
despesa  para  participar  da  pesquisa  e  não  receberá  remuneração  por  sua 
participação.Informamos, ainda, que as informações serão utilizadas somente para os fins desta 
pesquisa, e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar 
a sua identidade. Todos os dados serão mantidos em confidencialidade e serão arquivados em 
segurança, sob a responsabilidade do pesquisador principal, por um período de 5 anos após o 
término da pesquisa. 

 
__________________________                            __________________________ 
      Rubrica do participante                                            Rubrica do pesquisador 

 
Quanto  aos  benefícios  resultantes  deste  estudo,  espera­se  que  a  divulgação  de  seus 

resultados  favoreça  discussões,  aprimoramento  e  elaboração  de  novas  estratégias  de 
acompanhamento a usuários com Diabetes Mellitus Tipo 2 e que colaborem no autocuidado. 
Você  assinará  este  Termo  declarando  que  entendeu  os objetivos,  riscos  e  benefícios  de  sua 
participação  na  pesquisa,  concordando  em  participar. Também  solicito o  seu  consentimento 
para  que  os  dados  sejam  apresentados  em  eventos  científicos  e  publicados  em  revistas 
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especializadas.  Caso  você  tenha  mais  dúvidas  ou  necessite  maiores  esclarecimentos,  pode 
contatar o COEP no endereço abaixo: 
Comitê de Ética em Pesquisa – UFMG Av. Antônio Carlos, 6627 Unidade Administrativa II ­ 
2º andar ­ Sala 2005. Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil CEP:31270­901. Telefax 
31 3409­4592. E­mail:coep@prpq.ufmg.br. 
 

Você receberá uma via deste Termo onde consta o telefone e o endereço do pesquisador 
principal e do COEP/UFMG podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação a 
qualquer momento, além de informações sobre o tratamento, assistência e orientação a depender 
do caso e da necessidade. Os horários de atendimento acontecem de segunda à sexta de 8 às 12 
horas e de 14 às 17 horas.Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo 
que uma delas ficará com a pesquisadora e outra com o participante da pesquisa. 
 
Eu,______________________________________  ,CI  _______________,  concordo  em 
participar de forma voluntária da pesquisa “Avaliação da efetividade de intervenções 

comportamentais orientadas para o autocuidado em diabetes Mellitus”, ciente de seus objetivos 

e finalidades, da garantia de meu anonimato em todas as fases da pesquisa, sem gastos da minha 
parte,  além  de  saber  que  posso  interromper  minha  participação  ou  desistir  da  pesquisa,  a 
qualquer momento sem qualquer prejuízo à continuidade do meu cuidado. 

 
_________________________________________ 

Heloísa de Carvalho Torres  
(Pesquisador Responsável) 

 
 

____________________________________________ 
Assinatura do participante da pesquisa  

(Nome Completo) 
 

Demais contatos: 
 

  Prof.ª Drª. Heloisa de Carvalho Torres Coordenadora da Pesquisa Av. Alfredo Balena, 
190  ­  Bairro  Santa  Efigênia  Escola  de  Enfermagem  ­  Belo  Horizonte  –  MG.  CEP: 
30130­100 Tel.:(31) 3409­9850. E­mail: heloisa.ufmg@gmail.com. 

  Comitê de Ética em Pesquisa da Prefeitura de Belo Horizonte: Rua Frederico Barcher 
Junior,  número  103,  Bairro  Padre  Eustáquio,  Belo  Horizonte,  MG.  Telefone:  3277­
5309. E­mail: coep@pbh.gob.br 

 

 

 
 

 

mailto:heloisa.ufmg@gmail.com
mailto:coep@pbh.gob.br
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ANEXOS 
 
ANEXO A 

PROTOCOLO DE MUDANÇA DE COMPORTAMENTO 

 
PROTOCOLO DE MUDANÇA DE COMPORTAMENTO EM DIABETES 

5 passos para mudança de comportamento e conquista de metas 
1º Passo: Definição do problema  
­ Qual é a sua maior dificuldade para controlar o diabetes? 
­ Fale mais sobre essa dificuldade no seu dia a dia.  ­ Dê exemplo(s) de uma situação que 
aconteceu com você por causa dessa dificuldade.  
2º Passo: Identificação e abordagem dos sentimentos  
­ O que você acha de ter diabetes?  
­ Você se sente [insira o(s) sentimento(s)  identificado(s) pelo paciente] porque [insira o(s) 
significado(s) desse(s) sentimento(s) para vida do paciente]  
3º Passo: Definição de metas 
­ O que você quer fazer para melhorar a sua saúde? 
­ Como você pode mudar alguma coisa na sua vida para se sentir melhor?  
­ Como você espera que sua saúde esteja daqui a 1 mês? Daqui a 3 meses? Daqui a 1 ano?  
­ Que opções você tem para te ajudar a conquistar suas metas?  
­ O que você acha que pode atrapalhar a conquista da(s) sua(s) meta(s)?  
­ Tem alguma pessoa que possa te ajudar?  
­ Pense nas escolhas que você faz para a saúde. Quais as vantagens e desvantagens de cada 
uma delas?  
­ O que pode acontecer se você não se cuidar? 
­ Vamos montar o seu plano de cuidados.  
4º Passo: Elaboração do plano de cuidados para conquista da(s) meta(s) (Meu Plano 
Inteligente) 
­ Você está disposto a seguir o plano de cuidados para superar as dificuldades de que você 
falou?  
­ Dê uma nota de 1 a 10 para a importância de superar as dificuldades relacionadas a sua 
saúde?  
­ Dê uma nota de 1 a 10 para a sua confiança em alcançar a sua meta? 
­ Que passo(s) você pode dar para alcançar a sua meta?  
­ E o que de fato você vai fazer para alcançar a sua meta? ­ Quando você vai começar? 
5º passo: Avaliação e experiência do paciente sobre o plano de cuidados 
­ Como foi seguir o plano?  
­ O que você aprendeu com essa experiência?  
­ Que dificuldades você teve para seguir o plano?  
­ O que você faria diferente da próxima vez?  
­ Você terminou o plano, e agora, o que você vai fazer? 
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MEU PLANO INTELIGENTE ­ PLANOS DE CUIDADOS E METAS 
Motivação: O que é mais importante para você trabalhar primeiro? 
_________________________________________________________________________
____ 
De 0 a 10, quanto isso é importante para você? 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Especificação: O que você vai fazer? Onde você vai fazer? Quando você vai fazer? 
_________________________________________________________________________
____ 
Esforço: Por quanto tempo você vai fazer? Com qual frequência você vai fazer isso? 
_________________________________________________________________________
____ 
 
Alcance: Quais dificuldades  você espera encontrar? Se sim, como você vai  superar essas 
dificuldades? 
_________________________________________________________________________
____ 
De 0 a 10, quanto você acha que está confiante de que pode completar este plano? 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Importância: Como esses passos vão te ajudar a alcançar a(s) sua(s) meta(s)? 
_________________________________________________________________________
____ 
 
Tempo: Por quanto tempo você vai seguir este plano? 
_________________________________________________________________________
____ 
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ANEXO B 
PROTOCOLO COMPASSO 
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ANEXO C 
ATT­19: Atitudes em DM 

 
 

 

 

 

 

 

 
Continuação do ATT­19 
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ANEXO D 
DES­SF: Escala de empoderamento para o autocuidado no DM 
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ANEXO E 
ESM: Autocuidado do DM Questionário 
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ANEXO F 
Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 
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ANEXO G 
Registro do Ensaio Clínico Randomizado 
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ANEXO H 
Artigo submetido à Revista de Saúde Pública 
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Evaluation of methodological strategies in diabetes mellitus: randomized clinical trial 
 
 
Abstract 
Objective:  to  evaluate  the  effects  of  behavioral methodological  strategies  for  empowering  self­care 

practices to improve glycemic control. Methodology: Randomized clinical trial, with 12­month follow­

up, conducted with 299 people with type 2 diabetes mellitus from eight Basic Health Units, who were 

allocated  to two groups:  the  intervention group (n = 208) and the control group (n = 91). To quantify 

glycemic control, adherence to self­care and level of empowerment, the glycated hemoglobin (HbA1c) 

measurement  and  the  self­care  questionnaire  (ESM) and  the  short  form empowerment  scale  (DES_SF) 

instruments  were  used,  respectively.  The  effect  between  the  initial  and  final  times  was  defined  as 
percentage change. Tests for paired and independent samples were used for intragroup comparisons. 
A significance level of 5% was used in all analyses. Results: The mean age was 62.8 years (SD = 9.6 

years). When compared to CG, IG showed greater percentage reduction in HbA1c levels (p < 0.05) and 

greater  percentage  increase  in  empowerment  and  self­care  levels  after  intervention  (p  <  0.05). 
Conclusion: Behavioral strategies (group education, telephone intervention, and text messaging) were 

shown to improve empowerment for self­care practices and glycemic control. 
Keywords: Diabetes mellitus type 2; Selfcare; Empowerment; Clinical trial; Primary health care. 
 
Introduction 

Type 2 diabetes mellitus (DM2) is a serious public health problem due to its high prevalence and 

incidence, in addition to high mortality rates and chronic complications resulting from inadequate self­

care  behaviors,  such  as  sedentary  lifestyle  and  poor eating habits  (1,2).  Brazil  ranks  fifth  among  the 
countries with the highest prevalence of DM2 in the world, reaching 16.8 million people diagnosed in 

2019, with an expectation for 26 million cases in 2045 (3). 

Given  the  progressive  increase  of  DM2,  behavioral  strategies,  such  as  group  education, 

telephone  intervention,  and  text  messaging  (via  SMS  and  WhatsApp),  based  on the empowerment 

approach, can provide the elaboration of self­care practices through reflective dialogue, encouraging and 

supporting the  identification of barriers to the strengthening  of  individual  goals,  so  that  people  with 

DM2 become  responsible  for their daily care, which provides autonomy in decision­making related to 
the management   of their own condition, in order to improve glycemic control for the sake of health (4,5). 

In this context, behavioral strategies, such as group education, based on dialogic, interactivity, 

and  dynamism,  are  considered  a  space  that  allows  for  the  exchange  of experiences, since they 

rescue problems, doubts, and feelings related to the diagnosis, which contributes to the confidence and 

management of barriers to the realization of self­ care practices associated with eating healthily, practicing 

physical activity, watching the rates,  taking  the medications, adapting  healthily,  solving problems, and 

reducing       risks (4,6,7).   

The telephone intervention contemplates the use of advanced and innovative technologies in 
order to monitor and manage people with DM2 remotely and as frequently as  necessary,  favoring  the 

empowerment  of  self­care  practices  and  improvement  of  glycemic  control.  This  is  because  this 

omnipresence offers a potential to reach a large number of people who have difficulties with geographical 

and financial barriers to the access of healthcare services (8,9).   
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Text  messages,  in  turn,  via  Short  Message  Service  (SMS)  and  WhatsApp,  contemplate 

information and communication technologies (ICTs), which are low cost and highly accessible, in addition 

to providing interactive experiences, flexibility in reading, motivational stimulation, and a support network 

in DM2 care (4,10­12).   

Given the context presented, the aim was to evaluate the effects of group education, telephone 

intervention and text messaging for the empowerment of self­care practices, aiming to improve glycemic 

control. These three behavioral strategies, directed to the empowerment of diabetes self­care practices, 
based  on  the  behavior  change  protocol(13)and  the  COMPASSO  protocol(14),  were  implemented  in 

Unidades Básicas     de Saúde (Basic Health Units) in the city of Belo Horizonte/MG in partnership with the   

Nursing School of the Federal University of Minas Gerais ­ EEUFMG. 
 
Materials & Methods 

This is a cluster randomized clinical trial (each unit was considered a cluster) in which 299 people 

with DM2 who were registered in eight Unidades Básicas de Saúde (UBS) of the eastern region of the 

municipality of Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil, participated between 2018 and 2019.  Inclusion 

criteria were age between 30 and 80 years (since  DM2  is  more  prevalent  in  this  age  group),  not 

having  chronic  complications (defined  as  renal  failure,  blindness,  and/or  limb  amputation),  being 

available  to           attend at least two meetings in each face­to­face cycle throughout the study, being willing              to 
maintain  contact  with  the  research  team  via  telephone and  being  able  to  receive  and interpret  text 

messages.  The  exclusion  criteria  were  having  hearing  loss  observed  in  the first  meeting  and  not 

responding to telephone contact after three unsuccessful phone calls. 

The instruments used in this study included the sociodemographic profile (gender, age, marital 

status, occupation, education, color, and income) and clinical profile (Hb1Ac and   duration diagnosed with 

DM2) through a form composed of thematic blocks collected at the time of sensitization in cycle 1. For 

this  study,  we  considered  HbA1c values ≤  6.5%  as  indicative  of  glycemic  control for adults without 

complications and  for  the  elderly  in  good  clinical  condition,  a value  recommended  by  the American 
Diabetes Association. 

For data collection, two instruments developed for people with DM2 and validated for Brazil were 

used:  the  adherence  to  diabetes  mellitus  self­care  practices  (ESM)  and  empowerment  for  diabetes 

mellitus self­care (DES­SF) (15,16). Data collections were conducted by two nurses via telephone calls. 

Each call lasted an average of 20 minutes, being held on alternate days in the morning, afternoon and 
evening  shifts.  The  responses were  recorded  in  the  online  tool  eSurv.  The  ESM  and  DES­SF  were 

applied at two moments: at the beginning and at the end of the study, comparing the results of the initial 

time (Ti) and the final time (Tf). 
The sample size was calculated considering the cluster effect  (17). To calculate the unadjusted 

sample size (m) in each cluster, the expression of Campbell et al. was used (18). The design effect was 

calculated as DE   1  (n  1) , where  “ n” is  the average cluster size and ρ is the intraclass correlation 

coefficient. The values used in the sample size calculation were: number of clusters k = 8, significance 

level α = 0.05, test power ω=  0.90,  standardized  effect  size  for  glycohemoglobin  d  =  1,  n =  100 

and  ρ  =  0.008 (obtained with data from previous projects and similar to the data in this study), which 
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resulted  in a minimum sample size in each study group of 74 individuals. Using R software, several 

combinations of SBUs were made into groups that met the criteria for homogeneity of these groups with 

respect to glycohemoglobin and education. One of these combinations was chosen at random. 

Description  of  behavioral  strategies:  group  education,  telephone  intervention,  and  text 
messaging 

In the intervention group, three behavioral strategies were used, which occurred simultaneously 

during a 12­month period distributed in initial time with pre­education tests (Ti), time 0 with cycle 1 (T0), 

time 3 months with cycle 2 (T3), time 6 months with cycle 3 (T6), time 12 months with cycle 4 (T12), and 

final  time  with  post­education  tests (Tf).  Each  cycle  lasted  one  month,  with  a  three­month  interval 

between cycles. 
The  three behavioral  strategies were based  on  the behavior change protocol  (BCP), whose 

purpose was to explore the problem, identify feelings, set goals, and develop and evaluate the care plan 
(13). The COMPASSO protocol, via telephone call, was also used to follow­up and monitor the person, so 

they can take responsibility for incorporating the perceived guidance into their daily activities (14). 

Initially, there was a moment of sensitization in the first meeting of cycle 1, which served as a basis 

for the other cycles, because it involved not only the presentation but also the discussion of behavioral 

strategies (group education, telephone intervention, and text messaging), identifying the real needs of 

people and developing a foundation for empowerment through autonomy and self­control related to the 
condition. The purpose was to provide people with DM2 access to information through a combination of 

different forms of communication. Each strategy will be described below. 
Group Education 

This strategy included the participation of 10 to 15 people with DM2, three meetings in the first 

and  third cycles, with a 7­day  interval between each  meeting,  with an average duration of 2 hours, 

totaling 12 hours.  In cycle 1,  the second meeting explored  the problems of controlling  the condition, 

while the third meeting explored the identification of feelings. In cycle 3, the definition of the goals based 

on the life stories of each person was carried out. The elaboration and evaluation of the care plan was 
developed, so the person could define the main actions and strategies necessary to achieve the goal, 

as well as exclude the actions that they didn't intend to do and prioritize the  actions that are likely to be 

done. And, in case the proposed goal was not reached, it was possible to change  it,  in order to reach 

it. The themes were worked through playful and interactive dynamics. The following strategy helped in 

the follow­up and monitoring for the empowerment of self­care practices. 
Telephone Intervention 

The COMPASSO protocol was applied via telephone call in the second cycle, with an average 

duration of 20 minutes,  focusing on  the  following domains:  feelings and barriers; dissatisfaction and 

readiness  for  change;  support  network;  willingness  to  develop  a  goal  plan;  main  complications  of 
diabetes; follow­up of healthy eating plan; physical activity practice, and medication management. This 

strategy was also a viable alternative to reach people with DM2 who could not attend the face­to­face 

meetings in the third cycle. 
Text messaging (SMS and WhatsApp) 
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Thirty­four validated text messages were developed, with a mean content validity index (CVI) of 

0.91. The themes were directed to psychological aspects, self­care practice associated with healthy eating, 

physical exercise, and goal achievement. The text message was personalized and individual, being sent 

in three moments, with fixed times, in order to establish a routine. In cycle 1, two text messages were 

sent for a period of 45 days. In cycle 2, one text message was sent for a period of 60 days. In cycle 3, 

one text message was sent  for a period of 34 days. Telephone monitoring was carried out between 

cycles 1, 2, and 3, with two telephone calls in each cycle, totaling six telephone calls, and in the fourth 
cycle, the COMPASSO protocol was applied via telephone call. 

Control Group 
The control group (CG) maintained the conventional follow­up in the Basic Health Units through 

clinical care and also received two telephone calls applying the COMPASSO protocol via telephone call 

in the intervals of cycles 1, 2, and 3. 
Data Analysis 

A  descriptive  analysis  was  performed,  calculating  frequencies  and  measures  of  central 

tendency  and  dispersion.  Continuous  variables  were  tested  for  normality  of distribution using the 
Kolmogorov  Smirnov  test.  Data  with  normal  distribution  were  described  as  means  and  standard 

deviations (SDs),  and non­normal data were  described  as medians and  percentiles.  To  estimate  the 
confidence intervals for the median of the differences from the final time to the initial time, the Bootstrap 

method  was  used.  The  Signs  test  was  used  to  test  for  consistent  differences  between  pairs  of 

observations, such as clinical examination (Hb1Ac) before and after  the  intervention. In addition,  the 
Wilcoxon  test was used  to determine whether  the difference between  the  final and  initial  total  score 

results of the ESM and DES questionnaires was significant. To check whether there was a difference 

between the study groups regarding the effect of the experiment, the Mann­ Whitney test (19) was used. 
Categorical variables were compared using Pearson's chi­  square test. Bootstrap method simulation 

experiments were performed in the R statistical programming environment (20). The percentage change 

between Tf and Ti  (i.e.,  (Tf­Ti)/Ti,  was  calculated  for  Hb1Ac,  ESM,  and  DES  measurements  in  the 

intervention (IG) and control (CG) groups. The remaining analyses were performed with the help of the 
Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS) program, version 20.0. For all analyses, we used 

a confidence level of 95% and a significance level of 5% (p < 0.05). 

Ethical Aspects 
The project was approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of Minas 

Gerais,  UFMG,  number  78699517.0000.5149,  in  accordance  with  Resolution  no.  466/2012  of  the 

National  Health  Council/Ministry  of  Health.  Signatures  or  fingerprints  were  taken  on  the  Informed 

Consent Form (ICF). The research was entered in the Brazilian Registry of Clinical Trials (REBEC) and 

can be located through the indicator RBR­5d26k2. 
Results 

Following CONSORT guidelines (17), Figure 1 presents a flow diagram of the progress of clusters 

and people through the phases of the randomized trial. For the IG, five SBUs were randomly allocated: 

group education (two SBUs), telephone intervention (two SBUs), and text messaging (one SBU), with a 

total of 208 people. In turn, the CG was composed of 91 people from three SBUs. 
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Regarding the general profile of the participants, it was found that the mean age of the group 

studied was 62.8  years  (SD = 9.6). Most were  female  (69%),  living with a partner  (53.7%),  inactive 

(68.28%), literate (91.4%), brown (48.1%) and had a family income of one to two minimum wages per 

month (72.76%). Regarding the duration of diagnosis, 51.1% reported having diabetes for more than 10 

years. The summary of the sociodemographic characteristics of the study groups are presented in Table 

1. The IG and CG were considered homogeneous regarding  the variables of gender, marital  status, 

occupation,  education,  color,  monthly  income,  diagnosis  time,  and  level  of  empowerment  (DES) at 
baseline (Table 1). However, IG participants had generally worse levels of glycated hemoglobin (HbA1c) 

and adherence to self­care practices (ESM), which reinforces the option of comparing the two groups 

using percentage variations between the two observation times. 

Table 2 shows the results of the comparison of glycohemoglobin, ESM, and DES values before 

and after the intervention in both groups. Regarding the clinical parameters, it was observed that among 

the IG, there was a statistically significant reduction in the median HbA1c values. Among the CG, after 

the end of the study, there was an increase in the median HbA1c values. As for adherence to self­care   

practices (ESM), we observed an increase in scores in the IG but stability in the CG. As for the level of 
empowerment (DES), there was a statistically significant difference in the CG, indicating a decrease in 

scores, and stability in the GI (Table 2). 

Figure 2 shows the distribution of percentage variations between Tf and Ti of HbA1c, ESM, and 

DES for the intervention (IG) and control (CG) groups. It was observed that the IG showed a greater 

percentage reduction in HbA1c values and a greater percentage increase in self­care and empowerment 
scores than the CG (p < 0.05). Also, in Figure 2, a possible mediating effect of schooling was identified 

in the improvement of the level of empowerment, evidenced by a percentage increase in the median 
DES score of the IG compared to the CG among the literate (p < 0.05), which does not occur among the 

illiterate. These differences were not observed in the self­care practices (ESM) and clinical examination 

(HbA1c) variables. 
Discussion 

The  present  study  showed  significant  results  on  the  effect  of  behavioral  methodological  strategies 

(group  education,  telephone  intervention,  and  text  messaging) on  the  empowerment  of  self­care 

practices in DM2 and on the improvement of glycemic control. 

As for the sociodemographic characteristics of the participants in this study, they are similar to 
those of studies on people with DM2, such as the predominance of female gender, with a partner, high 

level of education, low income, and duration of diagnosis    >        10 years (6,10,21,22).  

Among the sociodemographic variables in this study, it was found that the level of education 

had a mediating effect on the relationship between the percentage variation of empowerment scores and 

the study group. Only among those who were literate was it possible to detect a statistically significant 

difference between the IG and CG, with the percentage variation of the empowerment score being higher 

in the IG than in the CG. Differently, when observing the empowerment scale (DES) as a whole, the 

results showed that there were significant improvements among the CG, and no statistically significant 
difference in the IG, despite the increase in their score. It is understood that this increase is due to the 
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mediating effect of schooling among the literate in addition to the person's active involvement in managing 

their condition and confidence in decision­making (23,24).  

However,  this mediating effect of education did not influence the increase  in  the score of the 

self­care scale or the decrease in Hb1Ac levels. This is a result that points out that education interferes in 

the understanding of the importance of the involvement of the person with diabetes in performing self­

care practices. The level of education tends  to overcome the main barriers  in the care process and, 

consequently, improve the self­ management of the condition (6,23,25). 
In  this context, behavioral strategies, when based on empowerment, influence the process of 

choice, motivation and confidence that the person has in relation to their ability/competence to deal with 

self­care  practices  (26).  International  and  national  clinical  trials  conducted  on  103  and  238  people, 

respectively, with diabetes conducted empowerment programs through group education and follow­up 

by  telephone  intervention, which  favored behavior  change and  reductions of  the significant  levels of 

glycated hemoglobin (23,27). 

In the present study, the people in IG showed improvement in empowerment for diabetes self­

care practices and percentage reduction in serum levels of Hb1Ac, corroborating the findings of clinical 
trials conducted in Brazil and Germany, with 208 and 249 people with DM2, respectively, the pointed 

out  that  the  telephone  intervention  showed  significant  results  regarding  empowerment,  self­care 

practices and reduction in the level of HbA1c when compared to group education (­0.68% in HbA1c in 
the IG after 12  months) (­0.626%; 95% CI ­0.766 to ­0.486, P < 0.001 after 6 months), while a meta­ 

analysis with 38 studies showed that telephone intervention was associated with a significant decrease 

in HbA1c  levels compared with usual  treatment (weighted mean difference  ­0.42%,  95% confidence 

interval ­0.56 to ­0.27) (8,28,29). 
Similarly, recent research on the methodological behavioral strategy of sending text messages 

showed significant results in relation to self­care practices and in reducing HbA1c levels (3.8, IQR: 0.5­

5.3 after 6 months) (30).  In contrast, a study evaluating the impact of SMS text messaging and telephone 

intervention in diabetes found no significant difference in reducing HbA1c levels (31). 

Behavioral  strategies  contributed  to  increased  median  self­care  scale  (SSS)  score  scores 

among people in the IG. These results are consistent with other studies, which showed a change in self­

care practices and significant reduction in HbA1c levels through behavioral strategies, group education, 

and telephone intervention (32,12). The CG did not show a significant  result  in  the empowerment scale 
score and self­care practices. Additionally, there was an increase in serum HbA1c levels (33). 

The  increase  in  the  median scores  of  the  self­care  (ESM)  and  empowerment  (DES) scales, 

respectively, showed that HbA1c values decreased significantly between Ti and Tf in the IG, showing 

that  the combination of behavioral  strategies  (i.e.,  group education,  telephone  intervention, and text 

messaging) helped in diabetes monitoring. Studies have pointed out that serum HbA1c levels in the IG 

decreased  significantly,  evidencing  better  diabetes  control  after  the  intervention,  with  no  significant 

change in the CG. However, the CG, which relied on their basic level of knowledge, maintained their 

daily routine of care, resulting in increased serum HbA1c levels (30,32). 
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It was observed that the adoption of more than one methodological strategy, such     as group 

education, follow­up telephone  intervention, and text messaging  favors change  in self­care practices 
(4,5). 

Among the limitations of the study is the lack of delimitation of the behavioral strategies of group 

education,  telephone  intervention, and  text messaging by cluster  (i.e., people with DM2 from  the  IG 

adopted a combination of strategies). Therefore, the delimitation of each behavioral strategy by cluster 

is recommended for future studies, so it is possible to compare the three strategies. 
Conclusions 

It  is  concluded  that  the  behavioral  methodological  strategies  of  group  education,  telephone 

intervention, and text messaging improved empowerment for self­care practices and glycemic control. 
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Figure 1: Flow diagram of the progress of clusters and people with DM2 during phases 
of the randomized clinical trial.  
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Source: Prepared by the author and adapted from Schulz et al (2010). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Table  1  ­  Mean  (standard  deviation)  or  count  (percentage)  of sociodemographic  variables  of people with DM2 in the 

intervention and control groups. Belo Horizonte ­ MG, Brazil, 2020. 

Variable  Mean ± SD ou N (%)  p 
GC (n=81)  GI (n= 187) 

Age (mean ± SD)   62,7 ± 10,5  62,9 ± 8,8  0.83351 

Sex (N (%))      12 
Male   25 (30,9)  58 (31)   
Female  56 (69,1)  129 (69)   

Marital Status (N (%))      0,64072  
With partner   45 (55,6)  99 (52,9)   
No partner   34 (42)  88 (47,1)   

Occupation (N (%))       0,73902 
Active  23(28,4)  60 (32,1)   
Inactive  56 (69,1)   127 (67,9)   

Education      0,10442 

Illiterate  10 (12,3)  11 (5,9)   
Literate  69 (85,2)  176 (94,1)   

Color      0,60872 
      White  21 (25,9)  47 (25,1)   
      Black  13 (16)  47 (25,1)   
      Grizzly  42 (51,9)  87 (46,5)   
      Yellow   1 (1,2)  2 (1,1)   

Analyzed (n=187)  
Health Units – clusters (n=5) 
 

Loss of follow up (n=21) 
(10%) 

 
 

Loss of follow­up (n=10) 
(10,9%) 

 
 

Analyzed (n=81)  
Health Units – clusters (n=3) 
 
 

Analysis 
 

Follow up 
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     Indigenous  1 (1,2)  1 (0,5)   
 

Monthly Income      0,38432 
No income/ dependent  1 (1,2)  3 (1,6)   
Less than 1 minimum wage  7 (8,6)  12 (6,4)   
Between 1 and 2 salaries  55 (67,9)  140 (74,9)   
Between 2 e 3 salaries  7 (8,6)  12 (6,4)   
Between 3 e 4 salaries  1 (1,2)  9 (4,8)   
More than 4 salaries  1 (1,2)  0 (0)   

Diagnostic Time       0,65642 
Up to 5 years  20 (24,7)  39 (20,9)   
Between 5 and 10 years  18 (22,2)  50 (26,7)   
More than 10 years  42 (51,9)  95 (50,8)   

Hb1Ac  7,65(5,5­13,80)  8,1 (5,6­16,7)  0,0193 
DES  31(18­39)  32(16­39)  0,1753 
ESM  4,28(± 1,51)  3,82 (± 1,33)  0,0151 

 1Test for independent samples. 2 Pearson’s Chi­square test. 3 Mann­Whitney test. 
 
 
Table 2 ­ Intragroup comparison for HbA1c, ESM and DES between baseline (before) and after intervention (after), of 

the person with DM2. Belo Horizonte ­ MG, Brazil, 2020. 

Groups  Variables  Median (Mín­Máx)  P 
Time 1  Time 2 

GC (n=81)  HBA1C  7,7 (5,5­13,8)  8,1 (5,2 ­ 13)  < 0,0014 

ESM  4,3 (1­8)  4,4 (1,3 ­ 8)  0.6786454 
DES  31 (18­39)  31 (15 ­ 36)  < 0.001 5 

GI (n=187)  HBA1C  8,1(5,5 – 16,7)  7,4 (3,6 ­ 12)  < 0.001 4 
ESM  3,7 (0,50 ­7,4)  6,0 (2,9 – 8,0)  < 0.001 5 
DES  32 (16 ­ 39)  34 (26 ­ 40)  0.903974 

4 Signals Test 5 Wilcoxon Signed Positions Test 
 

Figura 2: 
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Avaliação do programa comportamental em diabetes mellitus tipo 2: ensaio clínico randomizado 

 

Resumo 

Objetivo: Avaliar o efeito do programa comportamental educação em grupo e intervenção telefônica (PCEGIT) 

na modificação das atitudes psicológicas, melhora do empoderamento e das práticas de autocuidado visando à 

melhora  do  controle  clínico  em  diabetes  mellitus  tipo  2.  Método:  Trata  se  de  um  ensaio  clínico  com  cluster 

randomizado,  com  acompanhamento  de  doze meses,  realizado  com  199  pessoas  com  diabetes  mellitus  tipo  2, 

provenientes de seis Unidades Básicas de Saúde: três ao grupo controle (n=91) e três ao grupo intervenção (n=108). 

Para quantificar o controle glicêmico, modificação das atitudes psicológicas, o nível de empoderamento e a adesão 

ao autocuidado,  foram utilizados, respectivamente, a medida de HbA1c e  os  instrumentos ATT­19, DES­SF e 

ESM. Utilizou­se o teste dos sinais, testes t de Student pareado e Wilcoxon. Em todas as análises, utilizou­se um 

nível  de  significância  de  5%.  Resultados:  Quando  comparado  ao  GC,  o  GI  apresentou  uma  redução 

estatisticamente significativa nos valores medianos de HbA1c e aumento nos escores da atitude e do autocuidado 

ao  final  do  estudo  (p<0,05).  Conclusão:  O  PCEGIT  se  mostrou  capaz  de  modificar  as  atitudes  psicológicas, 

melhorar as práticas de autocuidado e o controle clínico.  

Palavras­chave: Diabetes Mellitus tipo 2. Atitudes. Autocuidado. Empoderamento. Ensaio clínico.  

 

Abstract 

Objective: To evaluate the effect of the behavioral program group education and telephone intervention (PCEGIT) 

in modifying psychological attitudes, improving empowerment and self­care practices to improve clinical control 

in type 2 diabetes mellitus. Method: This is a cluster randomized clinical trial, with twelve months follow­up, 

carried out with 199 people with type 2 diabetes mellitus, from six Basic Health Units: three to the control group 

(n=91)  and  three  to  the  intervention  group  (n=108).  To  quantify  the  glycemic  control,  modification  of 

psychological attitudes, the level of empowerment and adherence to self­care, the measurement of HbA1c and the 

instruments ATT­19, DES­SF and ESM were used, respectively. Sign test, paired Student's t­test, and Wilcoxon 

test were used. A 5% significance level was used in all analyses. Results: When compared to CG, IG showed a 

statistically significant reduction in median HbA1c values and increased attitude and self­care scores at the end of 

the study (p<0.05). Conclusion: PCEGIT has shown to be capable to modify psychological attitudes, maintain 

empowerment levels, improve self­care practices and clinical control.  
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Introdução 

O  Diabetes  mellitus  tipo  2  (DM2)  é  uma  condição  crônica  de  causa  multifatorial,  associada, 

principalmente, ao estilo de vida pouco saudável, como a inatividade física e a alimentação inadequada, além das 

questões econômicas, culturais e sociais como o envelhecimento populacional e urbanização1,2. O Brasil é o quinto 

país em número de casos, com 16,8 milhões de pessoas diagnosticadas na faixa etária entre 20 e 79 anos, com 

projeções para 26 milhões de casos em 20453.  

Diante do aumento progressivo do DM2, os programas comportamentais vêm sendo repensados de forma 

a considerar o sujeito o protagonista do cuidado4,5. Esses programas devem ser desenvolvidos de forma preventiva 

e  com  abordagem  diretiva,  pautada  na  comunicação  e  na  construção  de  alicerces  para  o  autocuidado  desta 

condição6,7. 

Os programas comportamentais em DM2 podem combinar diferentes estratégias metodológicas, como a 

educação em grupo e a intervenção telefônica, a fim de contribuir para controle da condição crônica. A educação 

em  grupo  caracteriza­se  como  um  espaço  de  troca  de  experiências  entre  as  pessoas  com  a  mesma  condição 

crônica8,9. Observa­se a contribuição na identificação de problemas e sentimentos, compreensão das limitações, 

enfrentamento dos problemas, aumento da confiança e autonomia para tomada de decisões informadas, visando à 

adoção de comportamentos saudáveis e aquisição de atitudes para o autocuidado10.  

A intervenção telefônica contempla o uso das tecnologias avançadas e inovadoras a fim de monitorar e 

gerenciar pessoas com DM2 a distância e com frequência necessária, o que pode melhorar a adesão ao autocuidado 

e hemoglobina glicada (HbA1C)11,4,12. Essa onipresença oferece um potencial para atingir pessoas com baixo nível 

socioeconômico e diferentes etnias, além de abordar as barreiras modificáveis pelo autocuidado em DM213. 

Nesse  contexto,  autores  afirmam  que  o  programa  comportamental  composto  por  estratégias 

metodológicas  comportamentais,  tais  como  a  educação  em  grupo  e  a  intervenção  telefônica,  pautados  na 

abordagem do empoderamento, no diálogo reflexivo no que se refere aos aspectos comportamental, atitudinais e 

clínicos têm apresentado resultados positivos no tocante às atitudes psicológicas e mudança de comportamento 

associadas à prática de atividade física e alimentação saudável, a fim de otimizar, não apenas os desfechos clínicos, 

mas também, os atitudinais14,15,16.  

Atitudes  psicológicas,  presentes  no  cotidiano  da  pessoa  com  DM2,  podem  ser  entendidas  como  a 

predisposição à adoção de ações que podem interferir na condição de saúde, positiva ou negativamente e afetam 
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diretamente a capacidade da pessoa, com diabetes, a lidar com o autocuidado17,18. O empoderamento das práticas 

de autocuidado, associado à alimentação saudável e à prática de atividade física, possibilita a construção do plano 

de metas alcançáveis e o enfrentamento das barreiras de autocuidado4.  

Diante  desse  contexto,  o  PROGRAMA  COMPORTAMENTAL  ­  educação  em  grupo  e  intervenção 

telefônica (PCEGIT) em diabetes tipo 2, foi implementado em Unidades Básicas de Saúde do município de Belo 

Horizonte/MG, em parceria com a Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais – EEUFMG. 

O presente estudo tem como objetivo avaliar o efeito desse programa comportamental nas atitudes psicológicas, 

no nível de empoderamento e na adesão às práticas de autocuidado visando à melhora do controle clínico em DM2. 

Método 

Trata­se de um ensaio clínico randomizado por clusters, no qual cada unidade foi considerada um cluster. 

Participaram 199 pessoas com diabetes tipo 2, cadastradas em seis Unidades Básicas de Saúde (UBS) da regional 

leste do município de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, ano de 2019. Os critérios de inclusão foram: ter idade 

entre 30 e 80 anos (Faixa etária em que o DM2 é mais prevalente), não apresentar complicações crônicas (definidas 

como insuficiência renal, cegueira, amputação dos membros, entre outras), ter disponibilidade para comparecer 

pelo  menos  a  dois  encontros  em  cada  ciclo  presencial  ao  longo  do  estudo,  ter  capacidade  cognitiva  para 

participação nos  grupos  e  compreensão na  escuta  telefônica,  referir  capacidade  visual, auditiva  e  locomotora, 

fornecer informações via contato telefônico e estar apto a receber e interpretar as mensagens de texto. Os critérios 

de exclusão foram: ter incapacidade auditiva observada no primeiro encontro e não conseguir contato telefônico, 

após três tentativas de ligações de contato, sem êxito. 

O  tamanho  da  amostra  do  estudo  foi  baseado  nos  cálculos  do  projeto  maior.  Após  a  aleatorização, 

estabeleceram­se, para este estudo, três unidades para compor o grupo intervenção e mais três para compor o grupo 

controle.  Assim,  o  estudo  se  iniciou  com  199  pessoas,  sendo  pertencentes 108 para  o  grupo  intervenção  e  91 

pertencentes ao grupo controle. 

Os instrumentos utilizados neste estudo incluíram o perfil sociodemográfico (sexo, idade, estado civil, 

ocupação,  escolaridade,  cor,  renda,  tempo  diagnóstico)  e  antropométrico  (peso, altura,  IMC,  circunferência  de 

cintura), por meio de formulário composto por blocos temáticos coletado no momento da sensibilização no ciclo 

1.  O  sangue  foi  coletado  para medir  HbA1c  (%).  Para  este  estudo,  considerou­se  como  indicativo  de  controle 

glicêmico valores de HbA1c menores ou igual a 6,5% para adultos sem complicações e para os idosos em boas 

condições clínicas, valores preconizados pela Associação Americana de Diabetes.  
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Para coleta de dados foram utilizados dois instrumentos desenvolvidos para pessoas com DM2 e validados 

para o Brasil: o de atitudes psicológicas (ATT­19), o de empoderamento para o autocuidado em diabetes mellitus 

(DES­SF) e o de adesão às práticas de autocuidado para o diabetes mellitus (ESM)19,20,21. 

As coletas de dados  foram realizadas por duas enfermeiras via ligação telefônica. As ligações tiveram 

duração média de 20 minutos, sendo realizadas em dias alternados nos turnos manhã, tarde e noite. As respostas 

foram registradas na ferramenta online eSurv. O ATT­19, ESM e o DES­SF foram aplicados em dois momentos: 

no início (Ti) e ao final do estudo (Tf).  

Descrição do programa comportamental ­ educação em grupo e intervenção telefônica (PCEGIT)   

No grupo intervenção, utilizou­se o PCEGIT que ocorreu, de forma simultânea, durante um período de 

12 meses distribuídos em  tempo  inicial  (Ti) com testes pré­educação,  tempo 0  (T0) com o ciclo 1, tempo  três 

meses (T3) com o ciclo 2, tempo seis meses (T6) com o ciclo 3, tempo final (Tf) com os testes pós­educação, 

tempo doze meses (T12) com o resultado dos exames e finalização da pesquisa. Cada ciclo teve duração de um 

mês, com intervalo de três meses entre os ciclos. 

As duas estratégias metodológicas foram baseadas no Protocolo de Mudança de Comportamento (PMC), 

cujas  finalidade  foi  explorar  o  problema,  identificar  sentimentos,  definir  metas,  elaborar  e  avaliar  o  plano  de 

cuidados22. Além do protocolo COMPASSO, via ligação telefônica, para acompanhar e monitorar a pessoa, de 

modo  que  ela  pudesse  assumir  a  responsabilidade  de  incorporar,  em  suas  atividades  diárias,  as  orientações 

percebidas23. 

Inicialmente, ocorreu um momento de sensibilização no primeiro encontro do ciclo 1, que serviu como 

base para os demais ciclos, pois envolveu não somente a apresentação, mas também a discussão das estratégias 

comportamentais (educação em grupo e intervenção telefônica), identificando as reais necessidades das pessoas e 

desenvolvendo alicerce para o empoderamento por meio da autonomia e o autocontrole relacionados à condição. 

A finalidade foi proporcionar às pessoas com DM2 o acesso à informação por meio da combinação das diferentes 

formas de comunicação. Cada estratégia será descrita a seguir. 

Educação em grupo  

Os encontros em grupos foram realizados nas UBS nos horários agendados previamente com as gerentes, 

e em horários conforme a disponibilidade das pessoas devido  trabalho ou outra ocupação. Antes do  início dos 

encontros, todas as pessoas com DM2 das Unidades de Saúde do GI foram convidadas, via ligação telefônica, a 

participarem dos grupos. Essa estratégia contou com a participação de dez a quinze pessoas com diabetes,  três 
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encontros no primeiro e terceiro ciclo, com intervalo de sete dias entre cada encontro com duração média de duas 

horas, totalizando 12 horas.  

No segundo encontro referente ao ciclo 1 foram explorados os problemas para o controle da condição, 

com as seguintes perguntas: “Qual é a sua maior dificuldade para controlar o diabetes? Fale mais sobre  essa 

dificuldade no seu dia a dia. Dê exemplo(s) de uma situação que ocorreu com você por causa dessa dificuldade”. 

No terceiro encontro foi realizada a identificação dos sentimentos por meio das perguntas: “Como se sente com 

essa  situação  de  ter  de  cuidar da  sua  saúde  (cuidar  e  controlar  a doença)?  Você  sente  [inserir  os  sentimentos 

expostos pela pessoa] por quê?” A finalidade dessas duas questões foi valorizar os aspectos emocionais para 

conduzir as pessoas à raiz do problema, além de auxiliar no desenvolvimento de estratégias que contribuem para 

adoção de atitudes positivas diante do autocuidado24,22. As temáticas  foram trabalhadas por meio de dinâmicas 

lúdicas e interativas. Por conseguinte, no ciclo 3 foram realizados três encontros.  

No  primeiro  encontro,  foi  efetuada  a  definição  das  metas  baseadas  nas  histórias  de  vida  de  cada 

participante,  abordando  os  problemas  que  vivenciaram  e  os  sentimentos.  As  metas  foram  construídas 

individualmente  junto  com  a  enfermeira  e  o  participante,  utilizando  a  abordagem  dialógica  e  levando  em 

consideração o contexto de vida de cada participante. 

Quanto ao segundo encontro, desenvolveu­se a elaboração e avaliação do plano de cuidados, de modo 

que a pessoa pudesse definir as principais ações e estratégias necessárias ao cumprimento da meta, bem como 

excluiu as ações que não tinham a intenção de fazer e, priorizar as ações que são passíveis de serem realizadas. No 

terceiro  encontro  ocorreu  a  avaliação  do  plano  de  cuidados,  a  respeito  da  evolução  de  cada  participante  no 

cumprimento das metas, além de estimulá­los ao seguimento das metas. E, caso não alcançasse a meta proposta, 

era possível alterá­la, de modo a alcançá­la. A estratégia a seguir auxiliou no acompanhamento e monitoramento 

para empoderamento das práticas de autocuidado.  

Intervenção telefônica  

Ocorreu  com  a  aplicação  do  Protocolo  COMPASSO  via  ligação  telefônica,  no  segundo  ciclo,  com 

duração  média  de  20  minutos  e  enfoque  nos  domínios:  sentimentos  e  barreiras;  insatisfação  e  prontidão  para 

mudanças;  rede  de  apoio;  disposição  para  elaborar  um  plano  de  metas;  principais  complicações  do  diabetes; 

seguimento do plano alimentar saudável; prática de atividade física e administração de medicação.   

A intervenção telefônica também foi uma alternativa viável para alcançar as pessoas com diabetes que 

não  conseguiram  participar  dos  encontros  presenciais  no  primeiro  e  terceiro  ciclo,  sendo  possível  realizar  a 
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orientação,  definição  de  metas  e  elaboração  do  plano  de  cuidados  para  conquista  da(s)meta(s)  (Meu  Plano 

Inteligente), via ligação telefônica.  

Grupo Controle  

Nos  tempos  inicial  (Ti)  e  final  (Tf)  deste  estudo,  foram  aplicados,  ao  grupo  controle,  via  ligação 

telefônica, os  instrumentos que avaliam as variáveis comportamentais, atitude, empoderamento e autocuidado, 

assim como as variáveis clínicas, Hba1c e medidas antropométricas.  

As pessoas com DM2 do grupo controle participaram das atividades educativas desenvolvidas na rotina 

das  respectivas  UBS  e  mantiveram  o  acompanhamento  convencional  por  meio  do  atendimento  clínico.  O 

monitoramento telefônico foi realizado por meio de duas ligações telefônicas com duração média de 15 minutos e 

intervalo de 3 meses em cada ligação. Aplicou­se o protocolo COMPASSO para informação sobre as práticas de 

autocuidado e encaminhamento para o profissional de saúde, de acordo com as necessidades apresentadas, além 

da entrega de cartilhas educativas.  

Análise dos dados 

Os dados foram organizados em planilha do MSExcel 2013. Realizou­se a análise descritiva por meio do 

cálculo  de  frequências  para  as  variáveis  categóricas  e  medidas  de  tendência  central  (média  e  mediana)  e  de 

dispersão (DP: desvio­padrão) para as variáveis quantitativas. As análises estatísticas foram realizadas com apoio 

programa Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS), versão 20.0.  

Para verificar se os grupos de participantes, intervenção e controle são similares em relação às variáveis 

sociodemográficas e clínicas, no momento anterior às estratégias, aplicou­se o teste ANOVA para a comparação 

de  médias  e  o  teste  Qui­quadrado  para  a  comparação  de  proporções.  O  teste  Shapiro­Wilk  foi  utilizado  para 

verificar distribuição das variáveis HbA1c, atitude (ATT­19), empoderamento (DES) e nível de adesão às práticas 

de autocuidado (ESM) (p<0,05). Utilizou­se o Teste dos Sinais para testar diferenças consistentes entre pares de 

observações,  tal  como  o  exame  clínico  Hb1Ac,  ATT­19,  DES  e  ESM  antes  e  depois  da  intervenção.  Para  as 

mesmas variáveis, o efeito do experimento  foi definido como a diferença entre seus valores no período  final e 

período inicial (Δ) dividido pelo valor inicial. Os valores do efeito foram multiplicados por 100 para transformá­

los em variações percentuais. Por fim, para avaliar a efetividade das estratégias metodológicas, foram utilizados 

os testes t de Student pareado e Wilcoxon para comparação da média e mediana, respectivamente.  

Aspectos éticos 
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Este estudo obteve aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, sob o parecer: 

CAAE nº78699517.9.0000.5149, e está listado no registro brasileiro de ensaios clínicos  (ReBEC) como  RBR­

5d26k2. 

Resultados 

Seguindo as orientações do CONSORT25, a Figura 1 apresenta um diagrama de fluxo do progresso dos 

clusters e das pessoas ao longo das fases do ensaio randomizado. Para o GI, foram alocadas, aleatoriamente, 3 

UBS: programa comportamental composto por estratégias metodológicas de educação  em grupo e  intervenção 

telefônica, com um total de 108 pessoas. Por sua vez, o GC foi composto por 91 pessoas de 3 UBS. No entanto, 

em função de perdas, um total de 179 usuários participaram da análise deste estudo: 98 do GI e 81 do GC.  

No que diz respeito ao perfil sociodemográfico das pessoas com DM2, verificou­se que a média de idade 

do grupo estudado foi de 63 anos; a maioria foi do sexo feminino, 68,3%; 68,1% eram casados; 42,7% estudaram 

até o Ensino Fundamental; 52,8% declaram­se pardos ou amarelos; 39,8 % eram aposentados e 69,6% possuíam 

renda familiar mensal entre 1 e 2 salários­mínimos. O resumo das características sociodemográficas dos grupos de 

estudo está apresentado na Tabela 1.  

Os grupos GC e GI foram considerados homogêneos em relação às variáveis idade, sexo, estado civil, 

ocupação profissional, escolaridade, cor, renda mensal, tempo diagnóstico e hemoglobina glicada. Além disso, 

também  apresentaram  homogeneidade  nas  variáveis  antropométricas  (peso,  altura,  IMC  e  circunferência  de 

cintura)  (Tabela  1).  As  variáveis  atitudes  psicológicas  (ATT­19)  e  nível  de  empoderamento  (DES)  também 

apresentaram homogeneidade entre os grupos intervenção e controle. 

Com  relação  aos  parâmetros  clínicos,  observou­se  que,  entre  as  pessoas  do  GI,  houve  uma  redução 

estatisticamente significativa nos valores medianos de HbA1c (p<0,05). Entre os indivíduos do GC, após o término 

do estudo, houve aumento significativo nos valores medianos de HbA1c (p<0,05; Tabela 2). Ademais, a diferença 

entre as medianas de ΔHbA1c dos dois grupos foi considerada estatisticamente significante (p = 0,000; Tabela 3). 

No  que  tange à modificação  das  atitudes  (ATT­19),  perceberam­se  evidências  significativas  de  diminuição  da 

pontuação ao final do estudo no GC (p<0,05), enquanto no GI houve diferença estatisticamente significativa, com 

indicativo de aumento nos escores ao final do estudo (p<0,05; Tabela 2). Além disso, conforme apresentado na 

Tabela 3, a diferença entre os dois grupos quanto ao efeito do experimento nos escores do ATT­19 foi considerada 

significante (p = 0,000) (Tabela 3).  
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Quanto à escala do empoderamento  (DES), houve estabilidade do escore mediano após a  intervenção 

tanto no GI quanto no GC (p>0,05; Tabela 2). No entanto, comparando­se os efeitos medianos do GI e do GC, os 

dois grupos foram considerados estatisticamente diferentes (p<0,05; Tabela 3).  

Por  fim,  quanto  à  adesão  às  práticas  de autocuidado  (ESM),  obtiveram­se  resultados  estatisticamente 

significativos na comparação dos períodos pré e pós­intervenção no GI, evidenciando aumento dos escores neste 

grupo (p<0,05). O mesmo não pode ser observado no GC, visto que manteve uma estabilidade entre os valores do 

escores entre os tempos iniciais e finais (p>0,05; Tabela 2). A diferença entre os dois grupos, quanto ao efeito do 

experimento nos escores do ESM, foi considerada significante (p = 0,000; Tabela 3). 

 

Discussão 

O  programa  comportamental  ­  educação  em  grupo  e  intervenção telefônica (PCEGIT),  favoreceu  a 

modificação das atitudes psicológicas, manutenção do nível de empoderamento para as práticas de autocuidado e 

o controle glicêmico após doze meses de acompanhamento. 

Quanto às características sociodemográficas dos participantes deste estudo, assemelham­se às de estudos 

realizados  com  pessoas  com  DM2,  a  exemplo  da  predominância  do  sexo  feminino,  idade  superior  a  60 anos, 

casados, baixo nível de escolaridade, aposentados, baixa renda e tempo diagnóstico acima de 10 anos26,27,28,29.  

Verificou­se  que  a  baixa  escolaridade  pode  ter  influenciado  na  manutenção  do  empoderamento  das 

pessoas com DM2 para as práticas de autocuidado ao longo do programa, devido ao seu efeito sobre a compreensão 

acerca da importância da participação na realização dos cuidados necessários para o manejo da condição30. Embora 

o nível de empoderamento das pessoas com DM2 e participantes do programa não tenha melhorado ao longo dos 

doze  meses,  o  nível  de  empoderamento  se  manteve,  provavelmente  devido  ao  apoio  contínuo  do  programa 

composto pela educação em grupo e intervenção telefônica.  

Em consonância com esse resultado, a revisão sistemática mostrou a intervenção telefônica como uma 

ferramenta tecnológica eficaz na melhora da alfabetização em saúde e das práticas de autocuidado em DM231. 

Nessa  perspectiva,  o  PCEDIT  pode  facilitar  o  processo  de  autocuidado  em  pessoas  com  condições 

crônicas  e  o  controle  dos  níveis  de  glicose  no  sangue.  Os  modelos  dos  programas  pautados  nos  aspectos 

psicossociais, comportamentais e clínicos auxiliam as pessoas com DM2 a tomarem decisões informadas sobre 

sua condição, melhorando sua autoeficácia por meio da mudança de comportamento. Além disso, participar de 

grupos educativos com pessoas bem­sucedidas no controle do diabetes pode desempenhar um papel importante no 

incentivo  e  motivação  dos  pacientes  para  o  desenvolvimento  da  autoeficácia9,7.  Contudo,  associar  sessões 
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presenciais com acompanhamento via intervenção telefônica pode resultar no aumento da autoeficácia das pessoas 

com DM2 e redução dos níveis glicêmicos, favorecendo o controle da condição4.  

Quanto  às  atitudes  psicológicas  e  o  nível  do  empoderamento,  o  GI,  com  a  aplicação  do  programa 

comportamental, apresentou, entre o Ti e o Tf, aumento das medianas de pontuação dos escores da escala de atitude 

psicológica (ATT­19) e manutenção das medianas de pontuação dos escores da escala de empoderamento (DES), 

o que representa resultados significativos nos aspectos psicossociais e manutenção da confiança das pessoas com 

DM2 em tomar decisões e agir para a gestão de sua condição, respectivamente. O GC, por sua vez, apresentou 

evidências  significativas  de  diminuição  da  pontuação  da  escala  de  atitude  ao  final  do  estudo  (p<0,05)  e  não 

apresentou  alteração  na  escala  de  empoderamento.  Este  resultado  nos  permite  inferir  que  a  modificação  das 

atitudes psicológicas promovida no GI está relacionada à implementação do PCEGIT. 

De forma semelhante, ensaio clínico randomizado com 357 pessoas com DM2, na Jordânia, avaliou o 

impacto  da  educação  em  grupo  após  a  intervenção  educacional,  o  qual  apontou  que  os  escores  de  atitudes 

melhoraram  significativamente  pós­intervenção  (p <0,001),  o  que  refletiu na  intenção  das  pessoas  em  praticar 

atividade física e possuir alimentação saudável32.  

Ademais, os resultados do presente estudo sugerem que a manutenção do empoderamento ao longo dos 

dozes  meses  de  acompanhamento  favoreceu  a  modificação  das  atitudes,  o  que,  consequentemente,  propicia  o 

rompimento das barreiras emocionais decorrente da percepção da melhora da saúde e da aquisição de habilidades 

de autocuidado, fazendo com que a pessoa com diabetes mellitus tipo 2 enxergue novas possibilidades diante da 

vida,  proporcionando    o  desenvolvimento  de  atitudes  positivas  acompanhadas  dos  comportamentos  de 

autocuidado, e consequente controle da glicose33,34. Além disso, a obtenção do controle da glicose pode reforçar a 

confiança da pessoa em atingir seus objetivos, enquanto a falha no controle pode diminuir a crença na capacidade 

de controlar sua própria condição18. Daí a necessidade de intervenções contínuas sobre o diabetes, de modo que a 

pessoa esteja constantemente empoderada para poder desenvolver atitudes positivas frente à condição crônica.  

Nesse contexto, os programas para DM2, quando baseados nas emoções e na cognição, trabalhadas em 

grupo e de forma individual via intervenção telefônica, podem resultar em mudanças comportamentais, gerando 

benefícios psicológicos e físicos35,24. Além disso, contribui para a melhoria dos níveis de empoderamento em DM2 

e  corresponsabilização  para  as  práticas  de  autocuidado36,11,4.  Neste  estudo,  percebeu­se  que  o  programa 

comportamental, mediante a educação em grupo, oportunizou a exploração das emoções envolvidas no conviver 

com o diabetes, por meio dos passos do Protocolo de Mudança de Comportamento, que foram objeto de discussão 

das  pessoas  com  DM2.  Assim,  a  valorização  dos  aspectos  atitudinais  e  o  reconhecimento  das  emoções  no  GI 
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permitiram  ao  profissional  de  saúde  a  adoção  de  orientações  individualizadas  e  direcionadas,  especialmente 

durante as ligações de acompanhamento, via intervenção telefônica, respeitando o contexto de vida das pessoas e 

proporcionando a tomada de decisões assertivas sobre sua saúde, condizente com a abordagem do empoderamento.  

Com relação à adesão as práticas de autocuidado, as medianas de pontuação aumentaram entre o Ti e Tf 

no  GI,  após  a  aplicação  do  programa  comportamental,  indicando  uma  melhora  nas  práticas  de  autocuidado. 

Diferentemente  do  GI,  o  GC  não  apresentou  mudança  significativa  no  escore.  Os  resultados  deste  estudo 

corroboram com os de um ensaio clínico randomizado, realizado no Irã, no qual os autores observaram que as 

pessoas com DM2, que participaram das estratégias metodológicas por meio da educação em grupo e intervenção 

telefônica,  obtiveram  melhores  escores  em  relação  ao  autocuidado,  quando  comparados  aos  participantes  que 

receberam o tratamento convencional37. Além disso, uma metanálise com 43 ensaios clínicos encontrou resultados 

semelhantes ao deste estudo, posto que a estratégia metodológica comportamental intervenção telefônica promove 

não  somente  a  melhoria  nas  práticas  de  autocuidado,  mas  da  saúde  como  um  todo,  devido  à  melhora  da 

comunicação e compreensão do estado emocional12. 

Ensaio clínico, realizado com 249 pessoas na Alemanha, utilizou esse tipo de tecnologia móvel e apontou 

resultados significativos quanto às práticas de autocuidado e  redução do nível de HbA1c quando comparada à 

educação em grupo (­0,626%; IC de 95%, 0,766 a ­0,486, p<0,001, após seis meses)38, resultado semelhante foi 

encontrado em um ensaio clínico brasileiro39. 

Em relação às variáveis clínicas, observou­se que os valores de HbA1c diminuíram significativamente 

entre o Ti e Tf no GI, bem como aumentou significativamente no GC, fortalecendo o efeito positivo do PCEGIT 

na redução dessa variável, visto que é um indicador importante para o monitoramento do diabetes1. 

Em consonância com esses resultados, ensaio clínico, realizado em Gana, com pessoas com DM2, avaliou 

a viabilidade da intervenção telefônica no controle glicêmico e apontou que a hemoglobina glicada reduziu em ­

1,51  ±  2,67%  (p=  0,004; IC  de  95%,  ­2,51  a  ­0,51)  no  GI,  bem  como  observou  melhora  das  práticas  de 

autocuidado40. Outro ensaio clínico recente, realizado com 142 pessoas com DM2 na Malásia, utilizou a educação 

em grupo e apontou uma redução significativamente maior na HbA1c no grupo intervenção em comparação com 

o grupo controle em um, três, seis e doze meses pós­intervenção (p <0,001)10, enquanto no Brasil, ensaio clínico 

mostrou resultado semelhante14.  

Vale ressaltar que a comparação das diferenças pareadas entre Ti e Tf e entre os dois grupos (GI e GC) 

também  mostrou  queda  significativa.  Verificou­se  que  o  grupo  controle  que  recebeu  o  acompanhamento 

tradicional oferecido pelas UBS apresentou estabilidade na variável autocuidado e empoderamento. Todavia, não 
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demonstrou  melhora nas  demais  variáveis,  inclusive  com  piora  significativa  da  HbA1c  e  da  variável  atitudes, 

reforçando  os  resultados  favoráveis  do  PCEGIT  e  a  ideia  de  que  os  programas  comportamentais  devem  ser 

contínuos. 

Dentre as limitações do estudo, tem­se a não delimitação das estratégias comportamentais, educação em 

grupo  e  intervenção  telefônica  por  cluster,  ou  seja,  as  pessoas  com  DM2  do  GI  adotaram  a  combinação  das 

estratégias. Portanto, a delimitação de cada estratégia comportamental por  cluster  é recomendada para estudos 

futuros,  de  modo  que  seja  possível  comparar  as  duas  estratégias  para  verificar  os  efeitos  de  cada  uma 

individualmente. Outra limitação foi a dificuldade no agendamento para disponibilização dos espaços nas UBS, 

absenteísmo por parte das pessoas com DM2 no dia dos encontros grupais. E, por fim, devido à pandemia COVID­

19, os dados antropométricos do Tf não foram coletados, o que torna inviável avaliá­los.  

Conclusão 

O  PROGRAMA  COMPORTAMENTAL  ­  educação  em  grupo  e  intervenção  telefônica  (PCEGIT) 

mostrou­se capaz de modificar as atitudes psicológicas, manter o nível de empoderamento, melhorar a adesão às 

práticas de autocuidado e o controle clínico em DM2.  
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Figuras e tabelas 

 
 
 

Tabela 1 – Descrição das variáveis sociodemográficas, clínicas, antropométricas e questionários das pessoas com diabetes 
mellitus tipo 2, participantes dos grupos controle e intervenção, na Atenção Primária do município de Belo Horizonte  ­ MG, 

Brasil. 2021. 

Variável  
Média ± DP ou n (%) ou Mediana  

(Min­Máx) 
Total n (%) 

(N = 179)  p­valor 

GC (N = 81)  GI (N = 98)     

Idade   62,7 ± 0,50  63 ± 8,25    0,74981 

Sexo (N (%))         
Feminino   56 (69,1)   66 (67,3)   122 (68,1)   0,92472 Masculino   25 (30,8)   32 (32,6)   57 (31,8)  

Estado Civil (N (%))         

Casado   46 (56,7)   57 (58,1)   103 (57,5)  

0,09142 
Desquitado/Separado   0 (0)   2 (2)   2 (1,1)  
Divorciado   7 (8,6)   8 (8,1)   15 (8,3)  
Solteiro   19 (23,4)   11 (11,2)   30 (16,7)  
Viúvo   9 (11,1)   20 (20,4)   29 (16,2)  

Ocupação profissional 
(N (%)) 
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Aposentado   36 (45)   35 (35,7)   71 (39,8)  

0,76732 

Desempregado   4 (5)   4 (4)   8 (4,4)  
Do lar   14 (17,5)   23 (23,4)   37 (20,7)  
Doméstica/Diarista   1 (1,2)   1 (1)   2 (1,1)  
Empregado assalariado   15 (18,7)   15 (15,3)   30 (16,8)  
Encostado   1 (1,2)   2 (2)   3 (1,6)  
Trabalhador por conta­própria   9 (11,2)   17 (17,3)   26 (14,6)  
Vive de ajuda de parentes ou 
conhecidos   0 (0)   1 (1)   1 (0,5)  

Escolaridade (N (%))     

0,99942 
Analfabetos  11 (13,7)   8 (8,1)   19 (10,6)  
Classe de Alfabetização/Pré 
primário + EJA  12 (14,9)   29 (29,5)   41 (22,9)  

Ensino fundamental (1º grau)  25 (31,2)  51 (52)  76 (42,7)  
Ensino médio científico ao 
ensino superior   33 (41,2)   10(10,2)   43 (24,1)  

Cor (N(%))         

Amarelo   1 (1,2)   0 (0)   1 (0,5)  

0,66802 

Branco   21 (26,2)   21 (21,4)   42 (23,6)  
Indígena   1 (1,2)   1 (1)   2 (1,1)  
Pardo   43 (53,7)   51 (52)   94 (52,8)  
Preto   13 (16,2)   22 (22,4)   35 (19,6)  
NS/NR   1 (1,2)   3 (3)   4 (2,2)  

Renda Mensal (N (%)) 
de 1 a 2 salários mínimos   56 (70)   68 (69,3)   124 (69,6)  

0,61782 

entre 2 a 3 salários mínimos   7 (8,7)   9 (9,1)   16 (8,9)  
entre 3 a 4 salários mínimos   1 (1,2)   5 (5,1)   6 (3,37)  
mais de 4 salários mínimos   1 (1,2)   0 (0)   1 (0,56)  
menos de 1 salário mínimo   7 (8,7)   8 (8,1)   15 (8,4)  
sem renda/ dependente   1 (1,2)   0 (0)   1 (0,5)  
NS/NR   7 (8,7)   8 (8,1)   15 (8,4)  
Variáveis clínicas         

Tempo de Diagnóstico (N(%)) 
até 5 anos   20 (24,6)   16 (16,3)   36 (20,1)  

0,42472 entre 5 a 10 anos   18 (22,2)   33 (33,6)   51 (28,4)  
mais de 10 anos   42 (51,8)   48 (48,9)   90 (50,2)  
NS/NR   1 (1,2)   1 (1,0)   2 (1,1)  
Hb1Ac  7,65 (5,5 ­ 13,8)   8,15 (5,7 ­ 16,7)                              0,019213 
Variáveis Antropométricas         
Peso   75,9 (49 ­ 128,8)   72 (46,7 ­ 114,2)     0,52863 
Altura  1,60 (1,40 ­ 1,85)   1,59 (1,42 ­ 1,89)     0,81291 
IMC    29 (17,55 ­ 47,89)   28,37 (17,9 ­ 43,51)     0,54123 
Circunferência de cintura  96 (74 ­ 139)   97 (69,5 ­ 122)     0,87051 
Questionários         
ATT­19  0,93 ±11,21  60,3  ± 12,35    0,72131 
DES  31 (18­39)   31,5 (16 ­ 39)     0,72233 
ESM  4,281 ±1,51  3,752 ± 1,33     0,00661 
 

NS/NR ­ Não sabe/Não respondeu; GC: Grupo controle; GI:Grupo intervenção; DP: Desvio Padrão; HbA1c: Hemoglobina 
glicada;  ATT­19:  Questionário  de  atitude  em  diabetes;  DES:  Questionário  de  empoderamento  para  o  DM2;  ESM: 
Questionário de autocuidado para DM2; 
¹teste t­para amostras independentes   ²teste qui quadrado de Pearson 3teste de mann­whitney. Valor de “p” denotam diferença 
estatística (p<0,05). 
Fonte: EstatMG 
 
 
 

Tabela 2 ­ Comparação intragrupos para Hb1Ac e das respostas dos questionários entre a linha de base e após intervenção, 
das pessoas com diabetes mellitus tipo 2, participantes dos grupos controle e intervenção, na Atenção Primária do município 

de Belo Horizonte – MG, Brasil, 2021. 



168 
 

 
 

Grupos  Variáveis 
Mediana (Mín­Máx) ou  

Média ± DP  p­valor* 
Tempo inicial (Ti)  Tempo final (Tf) 

GC (n=81) 
HBA1C  7,65 (5,5 ­ 13,8)   8,1 (5,2 ­ 13)     0,0140 

ATT­19  60,93 ± 11,21  56,08 ± 8,56  <0,0001  
DES  31 (18 ­ 39)   31 (15 ­ 36)     0,1193  

  ESM  4,28 ± 1,51  4,33 ± 1,79    0,6570  

GI (n=98) 

 
HBA1C   8,15(5,7 ­ 16,7)   7,55(3,6 ­ 11,5)   <0,0001  
ATT­19  60,3 ± 12,35  72,8 ± 7,36  <0,0001 
DES  31,5 (16 ­ 39)   32 (28 ­ 39)     0,7620  
ESM  3,752 ± 1,33  5,52 ± 0,98  <0,0001 

*Teste do sinal   
DP: Desvio Padrão; Ti: tempo inicial; Tf: tempo final; GC: Grupo controle; GI: Grupo intervenção; HbA1c: Hemoglobina 
glicada;  ATT­19:  Questionário  de  atitude  em  diabetes;  DES:  Questionário  de  empoderamento  para  o  DM2;  ESM: 
Questionário de autocuidado para DM2; Valor de “p” denotam diferença estatística (p<0,05). 
Fonte: EstatMG 
 

Tabela 3 ­ Comparação intergrupos para os efeitos ΔHB1AC, ΔESM, ΔATT­19 e ΔDES participantes dos grupos controle e 
intervenção, na Atenção Primária do município de Belo Horizonte – MG, Brasil, 2021. 

Variável 
Grupo intervenção 

Mediana Δ 
(Mín ­ Max) 

Grupo controle 
Mediana Δ 

(Mín ­ Máx) 

GI – GC 
p* 

HbA1c  (­0,20) 
(­1,00; 0,60) 

0,30 
(­1,70; 1,10)  0,0000 

ATT­19  10,00 
(­10,00; 48,00) 

­5,00 
(­33,00; 16,00)  0,0000 

DES  1,00 
(­9,00; 16,00) 

0,00 
(­21,00; 13,00)  0,0380 

ESM  1,69 
(­4,92; 4,46) 

0,00 
(­4,25; 5,25)  0,0000 

*Teste de Mann­Whitney para comparação intergrupo 
GI: Grupo intervenção; GC: Grupo controle; HbA1c: Hemoglobina glicada; ATT­19: Questionário de atitude em diabetes; 
DES: Questionário de empoderamento para o DM2; ESM: Questionário de autocuidado para DM2;  #Diferença estatística 
(p<0,05) Valor de “p” denotam diferença estatística (p<0,05). 
Fonte: EstatMG 
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ANEXO J 
Artigo aceito na Revista Acta Paulista de Enfermagem 
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ANEXO K 
Resumos publicados na revista Diabetology & Metabolic Syndrome 

 
1)  “Evaluation of the behavioral program in diabetes mellitus type 2: randomized clinical 

trial study protocol”;  
2)  “SMART protocol on phone intervention: self­care practices in diabetes mellitus type 

2”;  
3)  “Repercussion of emotional aspects in self­care practices in diabetes mellitus type 2 
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ANEXO L 

Trabalho premiado na XXVII Jornadas dos Jovens Pesquisadores 
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ANEXO M 

Artigo publicado na Brazilian Jounal f Development 
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ANEXO N 

Artigo Publicado na International Journal of Clinical Pharmacy 
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ANEXO O 
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