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Objetivo: avaliar a efetividade da intervenção telefônica na promoção do autocuidado relacionado 

à atividade física e ao seguimento de um plano alimentar, em usuários com diabetes, quando 

comparada ao acompanhamento convencional dos usuários, durante o período de seis meses. 

Métodos: trata-se de um ensaio clínico randomizado, no qual participaram 210 usuários com 

diabetes, vinculados a oito Unidades Básicas de Saúde de Belo Horizonte, Minas Gerais. O 

grupo-experimental (104 usuários) recebeu seis intervenções telefônicas em seis meses de 

acompanhamento; o grupo-controle (106 usuários) recebeu acompanhamento convencional. 

Para avaliar as práticas de autocuidado, relacionada à atividade física e ao seguimento do plano 

alimentar saudável, em ambos os grupos, aplicou-se o questionário de autocuidado antes das 

intervenções, três e seis meses após o seu início. Resultados: o efeito médio dos escores de 

autocuidado no grupo-experimental a pontuação foi de 1,03 a 1,78 maior do que o grupo-

controle, apresentando melhora progressiva e significativa (valor-p<0,001). Conclusão: os 

resultados apontam que a intervenção telefônica tem efeito benéfico sobre o autocuidado em 

diabetes. O registro clínico obteve identificador primário: RBR-8wx7qb.

Descritores: Educação em Enfermagem; Preceptoria; Educação Superior; Aprendizagem; Estágio 

Clínico; Formação de Conceito.
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Introdução

A complexidade do tratamento, as complicações 

e o aumento da incidência do diabetes mellitus tipo 

2, associado aos comportamentos adotados pelo 

usuário com diabetes, fizeram com que profissionais 

da saúde se mobilizassem em busca de alternativas 

educativas para a promoção do autocuidado que estão 

diretamente relacionadas à prática de atividades físicas 

e ao seguimento de um plano alimentar(1-3).

Nesse sentido, a intervenção telefônica vem sendo 

utilizada como uma estratégia educativa inovadora, 

passando a ser considerada uma forma de comunicação 

efetiva por parte do profissional e do usuário(4-6). 

Isso porque, por meio do uso de uma linguagem 

compreensível, adequada à realidade e que tem como 

enfoque fundamental o usuário e suas necessidades 

em relação ao autocuidado, o profissional é capaz 

de negociar, motivar e fazer com que ele assuma a 

responsabilidade pelo autocuidado(6).

Uma recente revisão integrativa da literatura, 

realizada com 40 estudos experimentais e quase 

experimentais, entre os anos 2008 e 2013, evidenciou 

que a intervenção telefônica possui impacto positivo 

na melhora da glico-hemoglobina e do autocuidado em 

diabetes(7). De forma complementar, cita-se um ensaio 

clínico aleatorizado, realizado com 81 usuários com 

diabetes mellitus tipo 2, no Irã, em 2012, no qual o 

grupo que recebeu a intervenção telefônica durante 3 

meses apresentou melhora significativa nos quesitos 

como conhecimento, atitudes, autocuidado e controle 

glicêmico, quando comparados com o grupo controle(8).

Diante desse cenário, a intervenção telefônica tem 

sido realizada nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

de Belo Horizonte, MG, cuja finalidade é promover a 

educação para o autocuidado em diabetes, valorizando 

aspectos como a autonomia dos usuários diante de 

suas escolhas, tomada de decisão e a elaboração de 

um plano de cuidados voltado para o cumprimento de 

metas(9).

Assim, pressupõe-se que a avaliação da 

intervenção telefônica oferecerá subsídios relevantes 

para uma prática educativa efetiva, possibilitando 

futuras implementações na educação em diabetes, 

além de representar um novo campo de atuação para 

os profissionais de saúde. Dessa forma, o objetivo 

neste estudo foi avaliar a efetividade da intervenção 

telefônica na promoção do autocuidado relacionado à 

atividade física e ao seguimento de um plano alimentar, 

em usuários com diabetes, quando comparada ao 

acompanhamento convencional dos usuários, durante 

o período de seis meses.

Métodos

Tipo e local do estudo

Trata-se de um ensaio clínico randomizado, 

realizado em oito Unidades Básicas de Saúde do distrito 

leste de Belo Horizonte, Minas Gerais.

Participantes

Foram incluídos no estudo usuários diagnosticados 

com diabetes, com idade entre 30 e 80 anos, em 

decorrência da maior prevalência da doença nessa faixa 

etária(10), com acesso a linha telefônica fixa ou móvel e 

que participassem de, pelo menos, duas intervenções 

telefônicas. Foram excluídos usuários com diagnóstico 

de diabetes tipo I, que não atenderam as ligações após 

cinco tentativas consecutivas, bem como usuários que 

mudaram de endereço e telefone no decorrer do estudo.

Intervenção

A intervenção telefônica ocorreu de maneira 

sistematizada, tendo como objetivo promover o 

autocuidado relacionado à prática de atividade e ao 

seguimento de um plano alimentar, a partir da elaboração 

de um plano para o cumprimento de metas.

Tal como apresentado na Figura 2, as intervenções 

telefônicas foram conduzidas mensalmente, por uma 

enfermeira, durante o período de fevereiro a agosto de 

2012, na Escola de Enfermagem da Universidade Federal 

de Minas Gerais, totalizando, em média, seis contatos 

telefônicos por usuário. As intervenções telefônicas 

seguiram um protocolo previamente estabelecido, e 

foram classificadas em três tipos, de acordo com sua 

finalidade, descritas na Figura 1.

Intervenção
telefônica (n=6) Objetivos Principais questões norteadoras

Primeira
intervenção
telefônica

(n=1)

Apresentar ao usuário a proposta do estudo; obter a sua 
concordância em participar do estudo, dia e horário de 
sua preferência para receber as ligações e estabelecer 
uma relação de escuta qualificada e de confiança entre 

profissional e usuário

- Qual é a sua maior dificuldade para controlar o diabetes? 
Fale mais sobre essa dificuldade no seu dia a dia

- Como você se sente com essa situação de ter de cuidar da 
sua saúde?

(a Figura 1 continua na próxima página)
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Intervenção
telefônica (n=6) Objetivos Principais questões norteadoras

Intervenções
telefônicas

(n=4)

Apoiar e habilitar o usuário a realizar escolhas e propor 
metas relacionadas à prática de atividade física e ao 

seguimento de um plano alimentar

- O que você quer fazer para melhorar a sua saúde?
- Definição da meta: o que, quando, onde e como você irá 

fazer?
- O que você acha que pode atrapalhar a conquista da(s) 

sua(s) meta(s)?
- Como você vê sua confiança para alcançar a(s) sua(s) 

meta(s)?

Última
intervenção
telefônica

(n=1)

Informar ao usuário sobre o término do estudo, incentivá-lo 
à prática contínua do autocuidado e agradecê-lo pela sua 

participação

- Como foi seguir o plano?
- O que você aprendeu com esta experiência? Você faria algo 

diferente na próxima vez?
- Você terminou o plano e agora, o que vai fazer?

Figura 1 - Intervenções telefônicas realizadas conforme os seus objetivos. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2012

As orientações para o cuidado seguiram as 

diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e 

foram adaptadas de acordo com o contexto e as reais 

condições do usuário(11). A cada intervenção telefônica, 

o profissional buscava habilitar o usuário para praticar 

o autocuidado e cumprir as metas estabelecidas, e a 

demonstrar para o usuário que a sua participação e 

responsabilidade no cuidado diário poderiam melhorar 

a sua saúde, sendo incentivados a estabelecer de uma a 

duas metas a cada ligação telefônica(9).

O Grupo-Controle (GC) manteve o 

acompanhamento convencional, realizado nas Unidades 

Básicas de Saúde, por meio do atendimento clínico, de 

acordo com o protocolo da Atenção Básica da Prefeitura 

de Belo Horizonte(12). Os usuários receberam, ainda, 

uma cartilha educativa, contendo informações sobre a 

fisiopatologia do diabetes, prevenção das complicações 

agudas e crônicas, importância da dieta e da prática de 

atividades físicas e cuidados com os pés. Por fim, esses 

usuários receberam duas ligações telefônicas, realizadas 

por uma enfermeira, para a aplicação dos instrumentos 

de medida do estudo (Figura 2).

*Questionário de Autocuidados em Diabetes

Figura 2 - Representação gráfica do acompanhamento e/ou intervenção realizada para os grupos controle e 

experimental. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2012
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Instrumentos de medida

Com o objetivo de conhecer o perfil sociodemográfico 

e econômico dos participantes, foi elaborado e aplicado 

um questionário para a coleta dos seguintes dados: 

idade, estado civil, sexo, renda, tempo de duração da 

doença, escolaridade e ocupação.

Já 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.

No que diz respeito à avaliação do controle metabólico, 

o exame da glico-hemoglobina foi previamente agendado 

e coletado na Unidade Básica de Saúde. A glico-

hemoglobina menor ou igual a 7,0% (53mmol/mol) foi 

definida como indicador de bom controle metabólico(13).

Finalmente, para verificar a frequência de 

realização das ações de autocuidado, recomendadas 

para o controle da doença, referente aos últimos sete 

dias, foi aplicado o Questionário de Autocuidados em 

Diabetes – ESM, composto por oito itens. As respostas 

são apresentadas em escala de múltipla escolha e o 

escore total varia de zero a oito pontos, sendo que 

escores maiores ou igual a cinco indicam frequência 

adequada de seguimento de um plano alimentar e 

prática de atividade física(14).

Tamanho da amostra

Para o cálculo da amostra, foram estabelecidos os 

valores usuais de: i) 95% de confiança (α=0,05), ii) 

poder de 80%, iii) uma diferença padronizada mínima 

de 1,5 desvio-padrão, a ser detectada entre as médias 

dos escores de autocuidado dos dois grupos nos três 

momentos, iv) um coeficiente de correlação intraclasse 

de 0,05 e v) tamanho médio de 100 usuários (população 

alvo) em cada um dos oito centros de saúde.

A partir desses valores, uma expressão foi utilizada 

para considerar o efeito do desenho (cluster aleatorizado) 

no cálculo do número de usuários em cada centro de saúde 

(cluster)(15). Após considerar uma taxa de atrito participante 

de 20%, 219 usuários foram incluídos no ensaio.

Randomização

As Unidades Básicas de Saúde foram alocadas ao 

Grupo-Controle (GC) e ao Grupo-Experimental (GE), a 

partir de um sorteio utilizando uma razão 1:1, sendo 

que a randomização foi realizada para garantir que os 

dois grupos pudessem ser considerados homogêneos 

quanto à medida do autocuidado. Os centros de saúde 

foram numerados de 1 a 8 e, por meio do sorteio 

desses números (via programa computacional e sem 

reposição), cada unidade foi alocada a um dos grupos, 

alternadamente, até completar o total de quatro em 

cada grupo. O processo de sorteio e alocação das 

unidades básicas de saúde aos grupos de estudo foi 

realizado por um profissional da Estatística que não 

esteve envolvido na fase de recrutamento dos centros 

de saúde. Ao final, cada grupo foi composto por quatro 

UBS cada, sendo que o grupo-controle contava com 

110 usuários no total e o grupo-experimental com 109 

usuários no total.

Cegamento

Uma enfermeira cega para o grupo de alocação 

dos usuários, durante o período que antecedeu o 

início do estudo, aplicou o instrumento de medida, 

permanecendo, assim, até que todos os instrumentos 

tivessem sido preenchidos. A análise dos dados, por 

sua vez, foi realizada por um profissional da Estatística, 

também cego para o grupo em que o usuário havia sido 

alocado.

Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada por uma enfermeira, 

sendo dividida em três momentos: 1) antes do início da 

intervenção telefônica ou dos cuidados convencionais 

(T0), 2) após 3 meses (T3) e 3) depois de seis meses 

(T6). Para ambos os grupos, experimental e controle, 

no momento T0, por meio de entrevista face a face, 

foi realizado o primeiro contato com os usuários nas 

Unidades Básicas de Saúde, momento em que foram 

coletadas as variáveis sociodemográficas, econômicas, 

antropométricas e dosagem de glico-hemoglobina. Já o 

Questionário de Autocuidados em Diabetes foi aplicado 

nos três momentos (T0, T3 e T6), sendo que, nos dois 

últimos momentos, a aplicação foi feita via ligação 

telefônica.

Análise estatística

Os dados foram processados por meio da dupla 

digitação, para o controle de possíveis erros no 

programa SPSS, versão 20. As análises estatísticas dos 

dados foram realizadas no programa Minitab, versão 

15. Foram utilizados os seguintes testes estatísticos: 1) 

teste t de Student, para realizar a comparação entre os 

grupos, 2) teste de Kolmogorov-Smirnov, para verificar 

a validade da suposição de normalidade dos dados, e 3) 

testes de Wilcoxon e Mann-Whitney, caso a suposição de 

normalidade não fosse válida.

A avaliação do efeito do tempo em cada um dos 

grupos, por sua vez, foi realizada por meio da utilização 

de uma análise de variância de medidas repetidas para 

dados balanceados, sendo a correção de Bonferroni 

utilizada nos testes de comparações múltiplas. No caso 

das comparações entre proporções, foi utilizado o teste 
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qui-quadrado ou teste exato de Fisher. Para todas as 

análises foi considerado um nível de significância de 5%.

Questões éticas

O desenvolvimento do estudo atendeu as normas 

nacionais e internacionais de ética em pesquisa 

envolvendo seres humanos, conforme Resolução 196/96, 

do Conselho Nacional de Saúde. O projeto que deu 

origem a este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde (Parecer 

nº0731.0.203.410-12A). Todos os participantes, após 

esclarecimentos acerca dos objetivos e critérios de 

participação, assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias.

Resultados

Do total de 219 usuários da amostra, nove 

não participaram de, no mínimo, duas intervenções 

telefônicas, uma vez que não foi possível estabelecer 

contato telefônico com dois usuários do GE e um usuário 

do GC (número de telefone incorreto ou o usuário não 

atendeu as ligações), dois encontravam-se internados 

(GC=1 e GE=1) e um faleceu (GE=1). Ao decorrer da 

pesquisa, dois usuários (GC=1 e GE=1) mudaram de 

endereço e/ou telefone. Observa-se, na Figura 3, que, 

ao término do período de seis meses, 210 usuários 

completaram o estudo e foram analisados, alocados 104 

no GE e 106 no GC.

Inclusion Usuários elegíveis (n=507)

Randomização (n=219)

Excluídos (n=288)
- Sem critérios de inclusão (n= 7)
- Outros motivos (n= 281)

Grupo Experimental (n= 109)
- Não foi possível estabele-
cer contato telefônico (n= 2)

Grupo Controle (n= 110)
- Não foi possível estabelecer 
contato telefônico (n= 1)

- Perdas por internação ou óbito (n= 2)
- Usuários que mudaram de 
endereço ou telefone (n= 1)

- Perdas por internação ou óbito 
(n= 1)
- Usuários que mudaram de en-
dereço ou telefone (n= 2)

Análise (n= 104)
- Autocuidado (n= 104)

 Análise (n= 106)
 - Autocuidado (n= 106)

Figura 3 - Diagrama Consort. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2012

Alocação

Seguimento

Análise

Na Tabela 1, observa-se que ambos os grupos, 

experimental e controle, foram constituídos, em sua 

maioria, por mulheres e possuíam média de idade 

superior a 60 anos. Os inativos quanto à ocupação e 

os usuários que possuíam companheiro correspondem 

à maioria no grupo-experimental e no grupo-controle. 

Por fim, a maior parte dos usuários de ambos os 

grupos possuíam ensino fundamental completo ou 

incompleto e renda mensal média menor que dois 

salários-mínimos.

No que tange aos dados clínicos e antropométricos, 

ambos os grupos, experimental e controle, apresentaram 

média de glico-hemoglobina superior a 7,0% e IMC 

médio acima de 25kg/m2 (Tabela 1).

Tal qual apresentado na Tabela 1, é possível verificar 

que os grupos controle e experimental são homogêneos, 

segundo as variáveis demográficas e socioeconômicas, 

exceto quanto à escolaridade. O grupo-controle possui 

menor percentual de analfabetos e maior percentual de 

usuários com curso superior completo ou incompleto, 

quando comparado ao grupo-experimental.
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Tabela 1 - Distribuição da amostra no tempo inicial (T0) do estudo, segundo as variáveis sociodemográficas e 

econômicas dos usuários com diabetes. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2012

Variável
Grupo-

controle
(n=106)

Grupo-experimental
(n=104) Valor-p

Sexo %* 0,213

Masculino 38 (35,9) 28 (26,9)

Feminino 68 (64,1) 76 (73,1)

Escolaridade %* 0,010†

Analfabeto 6 (5,7) 19 (18,3%)

Fundamental (completo ou não) 75 (70,8) 71 (68,2%)

Médio (completo ou não) 20 (18,8) 13 (12,5%)

Superior (completo ou não) 5 (4,7) 1 (1,0%)

Ocupação %* 1,000

Ativo 21 (19,8) 21 (20,2%)

Inativo 85 (80,2) 83 (79,8%)

Estado civil %* 0,592

Com companheiro 65 (61,3) 59 (56,7%)

Sem companheiro 41 (38,7) 45 (43,3%)

Idade média, em anos (dp)‡ 62,9±10,3 62,9±10,2 1,000

Renda média, em SM§ (dp)‡ 1,8±1,8 1,8±1,4 1,000

Glico-hemoglobina, em % (dp)‡ 8,12±2,18 8,02±2,07 0,734

IMC, em kg/m2 (dp)‡ 28,43±5,01 29,11±5,59 0,355

*Porcentagem; †teste exato de Fisher; ‡desvio-padrão; §salário-mínimo=R$ 622,00 (US$=304,90)

Em relação aos escores do ESM, é possível observar 

aumento progressivo dos valores no GE nos momentos 

T0, T3 e T6. Por outro lado, para o GC, observa-se 

melhora da média do escore de T0 para T3, enquanto 

que, de T3 para T6, houve decréscimo na média da 

pontuação desse mesmo grupo (Tabela 2).

Conforme apresentado na Tabela 2, o efeito 

médio no autocuidado no GE pode ser considerado 

estatisticamente diferente do efeito médio no GC 

(valor-p=0,000), considerando o período entre T0 e T6. 

Com 95% de intervalo de confiança, o efeito médio no 

GE a pontuação foi de 1,03 a 1,78 maior do que no GC.

Tabela 2 - Médias dos escores do ESM nas avaliações de T0, T3 e T6 e comparação entre o efeito na pontuação média 

do autocuidado (T6–T0) nos Grupos Experimental e Controle. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2012

Autocuidado Grupo-experimental
Média±dp*

Grupo-controle
Média±dp†

I.C† 95% para o efeito 
T6-T0

T0 3,52±0,71 3,55±0,76

T3 5,20±0,94 4,34±1,10

T6 5,53±0,80 4,10±1,18

Efeito T6-T0 1,97±0,96 0,57±1,53 1,03; 1,78

*Desvio-padrão; †Intervalo de Confiança
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No que diz respeito às características das 

chamadas telefônicas para o grupo-experimental, o 

tempo médio de contato durante as ligações foi de 

14,0 minutos (IC95% 13,6 a 14,4). O percentual de 

usuários que foram contatados na primeira, segunda 

e terceira tentativas foi de 43,5, 27,8 e 12,0%, 

respectivamente, enquanto que, para 16,7% dos 

usuários, foram necessárias quatro ou mais tentativas 

de contato (IC95% 10,4 a 25,3).

Discussão

Os dados do presente estudo mostram que a 

intervenção telefônica foi efetiva, uma vez que o 

efeito médio dos escores do autocuidado, medidos 

antes e após o término do programa dos usuários 

que receberam a intervenção telefônica, apresentou 

mudança substancial em comparação com o grupo-

controle.

Assim, esses achados corroboram os resultados 

de um estudo experimental, realizado com 62 usuários 

com diabetes, no qual o grupo submetido à intervenção 

telefônica, durante 12 semanas, apresentou o resultado 

dos escores de autocuidado melhor quando comparado 

ao grupo-controle(16). De forma complementar, estudos 

de revisão, apontam a efetividade dessa estratégia 

educativa, sobretudo no que diz respeito à melhora 

do autocuidado, da redução dos valores da glico-

hemoglobina e pressão arterial, quando comparada ou 

associada aos cuidados convencionais de saúde(7,17-18).

Observa-se que o acompanhamento sistematizado, 

bem como o uso de uma abordagem centrada no usuário 

e suas necessidades, na qual ele foi o próprio agente 

transformador da sua realidade, tenha contribuído 

para melhorar as práticas de atividade física e do 

seguimento do plano alimentar, entre os usuários do 

grupo-experimental. Esses dados podem se relacionar 

ao fato de as ligações telefônicas possibilitarem diálogo, 

reflexão e, por conseguinte, corresponsabilização dos 

usuários com diabetes em relação à própria saúde(6).

Ademais, o baixo nível educacional, evidenciado 

entre os usuários com diabetes estudados, despertou a 

necessidade de se utilizar uma linguagem adequada e 

de fácil entendimento, respeitando suas capacidades e 

limitações. Estudos reforçam o papel do profissional de 

saúde como facilitador da aprendizagem, despertando 

os usuários para as suas potencialidades para tomarem 

decisões informadas e conscientes sobre o autocuidado, 

conquistando, assim, a autonomia e habilidade 

necessárias para o gerenciamento do cuidado da 

própria saúde(2,6).

Ressalta-se, contudo, o fato de que os usuários 

de ambos os grupos no T0 deste estudo obtiveram 

um escore médio de autocuidado abaixo de 5 pontos, 

indicando que a frequência da prática de atividade física 

e seguimento do plano alimentar estavam inadequadas, 

conforme as recomendações para o controle do diabetes. 

De forma similar, estudo de intervenção realizado no 

Brasil com usuários portadores de diabetes, que utilizou 

o mesmo instrumento de medida, partilhou da mesma 

experiência, ao referir baixos escores do autocuidado 

no momento inicial da pesquisa(19).

Com relação aos usuários do grupo-controle, 

apesar da discreta melhoria dos escores de autocuidado, 

obtidos no período de seis meses, os resultados sugerem 

que o cuidado convencional oferecido pelas unidades 

básicas de saúde não foi suficiente para sustentar ou 

atingir o escore de 5 pontos. Esses achados levam à 

reflexão sobre a fragilidade das práticas educativas 

realizadas pelas equipes da atenção primária à saúde, 

sugerindo que essas ações podem ainda não ser efetivas 

ou possuir limitações na promoção do autocuidado 

em diabetes(20). De forma complementar, reforça a 

necessidade pela busca de estratégias inovadoras, 

como a intervenção telefônica, visando agir de forma 

complementar para potencializar as ações de promoção 

do autocuidado nesses serviços(4).

O uso do telefone é considerado um método eficaz 

para abordar o usuário em sua casa ou comunidade, 

em horários flexíveis, além de otimizar o tempo. 

Consequentemente, isso significa que, atualmente, se 

dispõe de estratégia educativa capaz de atingir grande 

número de usuários que possuem dificuldades como 

barreiras geográficas e financeiras para ter acesso ao 

serviço de saúde(20-21).

Cabe ressaltar que o acesso à telefonia pela 

população teve evolução expressiva, impulsionada 

pelo crescimento da telefonia móvel celular, uma vez 

que 75,2% dos brasileiros acima de 10 anos de idade 

possuíam celular em 2013, representando aumento de 

131,4% desse contingente, em relação ao ano 2005(22). 

Assim, acredita-se na viabilidade e potencialidade 

de alcance da intervenção telefônica para abordar o 

usuário com diabetes, favorecendo a continuidade da 

assistência e das ações educativas prestadas(5-6).

Durante o planejamento e execução desta pesquisa, 

outros aspectos que poderiam influenciar a efetividade 

da intervenção telefônica também foram considerados, 

como o treinamento das duas enfermeiras envolvidas 

no estudo (sendo a primeira responsável por realizar a 

intervenção telefônica e a segunda pela aplicação dos 

instrumentos de medida). Nesse sentido, buscou-se 

padronizar a linguagem e a qualidade das informações 

prestadas, elaborou-se um roteiro para orientar as 

chamadas e organizar os dias e horários das ligações 

para garantir o sucesso do contato.
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Algumas limitações, no entanto, devem ser 

pontuadas. Dentre elas estão o curto período de 

acompanhamento para a avaliação do programa 

educativo que, idealmente, deveria ser superior a 12 

meses, para melhor avaliar o efeito da intervenção, e a 

ausência da análise das variáveis clínicas, como a glico-

hemoglobina. Sendo assim, essas limitações podem se 

configurar como desdobramentos para estudos futuros.

Conclusão

A intervenção telefônica realizada com usuários 

com diabetes mellitus tipo 2, testada como estratégia 

educativa, foi efetiva na promoção do autocuidado 

relacionado à atividade física e ao seguimento de um 

plano alimentar.

Espera-se que este estudo tenha desdobramentos 

futuros, implementando a intervenção telefônica para a 

educação em diabetes na Atenção Primária em Saúde, 

e que essa estratégia possa ser avaliada quanto à sua 

contribuição no controle clínico da diabetes mellitus 

tipo 2.
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