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RESUMO 

MACÊDO, M.M.L. Avaliação da educação em grupo de diabetes mellitus tipo 2: ensaio 

clínico randomizado. 2017. 114 f. Dissertação [Mestrado em Enfermagem] – Escola de 

Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2017. 

 

A prática educativa sistematizada em grupo, pautada na dialógica, na troca de experiências e 

na escuta qualificada é considerada um ambiente no qual o usuário pode expressar dúvidas, 

sentimentos e queixas, adquirindo confiança e autonomia para tomar decisões de forma 

consciente, visando a manutenção do autocuidado. Este estudo objetivou avaliar a efetividade 

da educação em grupo de diabetes Mellitus tipo 2 visando a adesão e empoderamento do 

usuário para as práticas de autocuidado e melhora do controle glicêmico. Trata-se de um 

ensaio clínico randomizado por cluster, realizado em oito Unidades de Estratégia de Saúde da 

Família do município de Divinópolis - Minas Gerais/Brasil. Cada unidade de saúde foi 

considerada um cluster e foi alocada a um dos grupos: controle (GC) ou intervenção (GI). 

Fizeram parte deste estudo 200 usuários, sendo 78 das três unidades do grupo intervenção e 

122 das cinco unidades do grupo controle. Para coleta de dados, os instrumentos ESM, DES-

SF e HbA1c foram aplicados antes do início do ciclo 1 e ao final do último ciclo (ciclo 3), por 

meio de contato telefônico. O presente estudo compreendeu os tempos T0, T3 e T6, 

denominados Ciclos 1, 2 e 3, quando os usuários participaram da intervenção desenvolvida 

por meio de grupo. Toda a prática educativa foi pautada na abordagem do empoderamento 

baseada no Protocolo Mudança de Comportamento. Ao final dos encontros, os usuários foram 

incentivados a elaborar metas que considerassem importantes para a modificação do seu 

comportamento. O grupo controle participou das práticas educativas desenvolvidas na rotina 

das respectivas unidades de saúde. Em relação à amostra, observou-se média de idade de 58,6 

anos ± 9,2 desvios padrão (DP). A maioria dos usuários era do sexo feminino (64,5%) e 

declarou ter a condição do diabetes por mais de cinco anos (n=134). Quanto ao estado civil, 

140 (76,5%) viviam com companheiro, enquanto 72,2% do GI e 65,8% do GC possuíam 

ensino fundamental incompleto. Sobre a ocupação, 44,8% declararam-se inativos. No que diz 

respeito a HbA1c, o GI apresentou diferença estatisticamente significativa (p<0,001) antes e 

após intervenção, enquanto o GC permaneceu o mesmo. Em relação à adesão às práticas de 

autocuidado (ESM), obteve-se resultados estatisticamente significativos na comparação dos 

períodos pré e pós-educação no grupo intervenção e em comparação ao grupo controle. No 

que tange à escala de empoderamento (DES-SF), houve um aumento estatisticamente 

significativo do escore mediano após a intervenção tanto no GI quanto no GC (p<0.05). 

Conclui-se que a prática educativa desenvolvida foi capaz de colaborar com a adesão às 

práticas de autocuidado e empoderamento dos usuários participantes, bem como melhora do 

controle glicêmico, evidenciado pela redução da HbA1c. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Diabetes Mellitus. Educação em saúde. Autocuidado. Participação 

do paciente. 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

MACÊDO, M.M.L.  Empowerment evaluation in the practice of education in diabetes 

mellitus group: randomized controlled trial. 2017. 114 f. Dissertation [Master’s in 

Nursing] - School of Nursing, University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2017. 

 

The systematized educational practice in a group, based on the dialogic, exchange of 

experiences and qualified listening is considered an environment in which the user can 

express doubts, feelings and complaints, acquiring the confidence and autonomy to 

consciously make decisions, aiming at the maintenance of the Self-care. This study aimed to 

evaluate the effectiveness of group education of type 2 diabetes mellitus aimed at adherence 

and user empowerment for self care practices and improvement of glycemic control. This is 

a cluster-randomized clinical trial conducted in eight Family Health Strategy Units in the 

city of Divinópolis - Minas Gerais / Brazil. Each health unit was considered a cluster and 

was allocated to one of the groups: control (CG) or intervention (GI). This study included 

200 users, 78 of the three units of the intervention group and 122 of the five units of the 

control group. For data collection, the ESM, DES-SF and HbA1c instruments were applied 

before the beginning of cycle 1 and at the end of the last cycle (cycle 3), by means of 

telephone contact. The present study comprised the T0, T3 and T6 times, called Cycles 1, 2 

and 3, when the users participated in the intervention developed through a group. All 

educational practice was based on the approach to empowerment based on the Behavior 

Change Protocol. At the end of the meetings, users were encouraged to develop goals that 

they considered important for modifying their behavior. The control group participated in the 

educational practices developed in the routine of the respective health units. In relation to the 

sample, the mean age was 58.6 years ± 9.2 standard deviations (SD). The majority of users 

were female (64.5%) and declared to have diabetes for more than five years (n = 134). 

Regarding marital status, 140 (76.5%) lived with a partner, while 72.2% of the GI and 65.8% 

of the CG had incomplete elementary education. About the occupation, 44.8% declared 

themselves inactive. With respect to HbA1c, GI presented a statistically significant 

difference (p <0.001) before and after intervention, while CG remained the same. Regarding 

adherence to self-care practices (ESM), we obtained statistically significant results in the 

comparison of pre and post-education periods in the intervention group and in comparison to 

the control group. Regarding the empowerment scale (DES-SF), there was a statistically 

significant increase in the median score after the intervention in both IG and CG (p <0.05). It 

is concluded that the educational practice developed was able to collaborate with adherence 

to the self-care practices and empowerment of the participating users, as well as improved 

glycemic control, evidenced by the reduction of HbA1c. 

KEYWORDS: Diabetes Mellitus. Health Education. Selfcare. Patient participation.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

O diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) representa de 90% a 95% dos casos de diabetes 

existentes. É uma condição crônica considerada problema de saúde em todo o mundo pela 

elevada prevalência, incidência e aumento dos índices de morbimortalidade. O DM2 tem 

grande potencial de desenvolvimento de complicações decorrentes, sobretudo, do aumento do 

sedentarismo, alimentação inadequada e envelhecimento da população (SBD, 2015; ADA, 

2016; IDF, 2015). No ano de 2015, foram estimados 415 milhões de casos no mundo, com 

perspectiva de alcançar 642 milhões de casos no ano de 2040. Só no Brasil, foram mais de 

14,3 milhões de pessoas com a condição, o que representa 8,7% dos habitantes do país (SBD, 

2015; ADA, 2016; IDF, 2015).  

Já existem evidências de que a educação em grupo, pautada na dialógica, na troca de 

experiências e na escuta qualificada, é considerada um ambiente no qual o usuário com a 

condição crônica do diabetes pode expressar dúvidas, sentimentos e queixas, adquirindo 

confiança e autonomia para tomar decisões de forma consciente, frente às suas necessidades, 

visando a manutenção do seu autocuidado associado ao seguimento de um plano alimentar 

saudável e à prática de atividade física (MAIA et al., 2013; BAPTISTA et al., 2016; MELO, 

CAMPOS, 2014; IMAZU et al., 2015). Nesse contexto de condição crônica, o 

empoderamento refere-se a um processo que habilita e beneficia a mudança de 

comportamento, aumentando a independência e a capacidade dos usuários de tomar decisões 

informadas (MANTWILLET et al., 2015). 

 Nesse sentido, o protocolo para Mudança de Comportamento em diabetes, que segue 

a abordagem do empoderamento, contribui para o desenvolvimento da autonomia para o 

autocuidado do usuário com diabetes. Esse protocolo possui questões que vão orientar e 

auxiliar o usuário a tornar-se competente para cuidar de sua saúde (CHAVES, 2014; 

CECÍLIO,2016a). 

Estudos que utilizaram estratégias educativas, em especial na educação em grupo,  

pautadas na abordagem do empoderamento, com o objetivo de promover o autocuidado em 

diabetes, evidenciaram que a participação ativa do usuário frente a aspectos psicossociais e 

comportamentais tiveram resultados positivos quanto a manutenção dos níveis glicêmicos 

(LOPES, 2015; STEINSBEKK et al., 2013;SANTOS et al., 2009; TORRES et al., 2009). 

Segundo Small et al. (2013, p. 2), 

 

"o empoderamento é um processo pelo qual os indivíduos experimentam um forte 

sentimento de controle e autoeficácia, sendo uma capacitação psicológica, 
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definido como um processo motivacional, entrelaçada com a construção 

da autonomia."  

 

Neste panorama, faz-se necessária a realização de práticas educativas com o potencial 

de promover a reflexão, autonomia e pensamento crítico dos usuários com diabetes num 

processo de facilitação dos conhecimentos, das habilidades e atitudes, com a finalidade de 

favorecer a adesão à prática do autocuidado (CYRINO; SCHRAIBER; TEIXEIRA, 2009; 

SALCI; MACENO; ROZZA, 2013; ADA, 2016).  

Após a vivência de práticas educativas na Atenção Básica do município de estudo, 

observou-se que metodologia e linguagem utilizadas não alcançavam efetivamente os 

usuários, bem como não despertava o interesse e participação dos mesmos frente ao cuidado 

com sua condição. A partir dessa realidade, o presente estudo realizou práticas de educação 

em grupo para usuários com diabetes Mellitus tipo 2, visando a adesão e empoderamento para 

as práticas de autocuidado e consequente melhora do controle glicêmico.  

Logo, surgiu a necessidade de avaliar essa prática educativa, mediante os seguintes 

questionamentos: a educação em grupo de diabetes Mellitus tipo 2 favorecerá a adesão e o 

empoderamento do usuário para as práticas de autocuidado, associado ao plano alimentar 

saudável e à prática de atividade física? A educação em grupo de diabetes Mellitus tipo 2 

conseguirá melhorar o controle glicêmico?  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1   Objetivo Geral  

 

 Avaliar os efeitos da educação em grupo de diabetes Mellitus tipo 2 visando a adesão 

e o empoderamento do usuário para as práticas de autocuidado e melhora do 

controle glicêmico.  

  

2.2 Objetivos específicos 

 

 Verificar a adesão das práticas de autocuidado, relacionadas ao plano alimentar e 

atividade física; 

 Determinar os efeitos do empoderamento do usuário para as práticas de autocuidado; 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 Teoria Social Cognitiva de Bandura e o diabetes Mellitus tipo 2 

 

Os pressupostos da abordagem cognitivo-comportamental podem fundamentar 

práticas educativas para a saúde, como a educação em grupo, por centrar-se nos sentimentos e 

comportamentos do usuário com diabetes que, ao modificar seus pensamentos, pode mudar o 

seu comportamento, especialmente frente ao seguimento de um plano alimentar saudável e à 

prática de atividade física (PEREIRA; PENIDO, 2010). 

Dentre as teorias dessa abordagem, destaca-se neste estudo a Teoria Social Cognitiva 

(TSC), desenvolvida por Albert Bandura, que é um marco conceitual para o estudo de 

comportamentos na saúde e foi adaptada para o cuidado com o diabetes (ALLEN,2004). 

Segundo Bandura (2004), é após adquirir conhecimentos que os usuários podem adotar novos 

comportamentos e, dessa forma, aumentar a adesão às práticas de autocuidado. A Teoria 

Social Cognitiva parte da premissa de que é por meio da aprendizagem social que os usuários 

mudam seu comportamento e desenvolvem valores e crenças.  

O presente estudo fez uso desta teoria por acreditar que seus pressupostos podem 

contribuir com a promoção de mudanças positivas nas variáveis avaliadas, podendo ainda 

auxiliar na elaboração de práticas educativas que objetivam a mudança de comportamento, a 

fim de que os usuários com diabetes mellitus tipo 2 consigam monitorar e julgar seus 

comportamentos diante das atividades de autocuidado, de modo que avaliem a sua 

capacidade.  

Dentre as variáveis da Teoria Social Cognitiva, a principal é a autoeficácia, que se 

baseia no efeito da crença do usuário em relação às suas capacidades para realizar tarefas e 

obter resultados. A autoeficácia está relacionada à crença de competência pessoal, ou seja, a 

confiança que o usuário tem em sua capacidade/competência de lidar com determinada tarefa 

(BANDURA; POLYDORO,2008). Acredita-se que no contexto do diabetes, essa teoria 

sustenta a importância do usuário desenvolver e se corresponsabilizar pelas ações 

relacionadas ao seu autocuidado, para assim alcançar resultados desejados, sendo capaz, 

portanto, de monitorar e julgar seus comportamentos frente aos cuidados com sua saúde 

(MOHEBI et al., 2013). 

De acordo com Bandura e Polyodro (2008), são pelos julgamentos que há 

possibilidade de antecipar possíveis resultados, que motivarão a realização de determinadas 

ações. Nesse sentido, uma vez que o usuário com diabetes julga-se incapaz de realizar 

determinado cuidado, de propor metas e alcançar objetivos, pode-se concluir que tem baixa 
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crença de autoeficácia, pois não enxerga resultados positivos em suas ações. Dessa forma, a 

autoeficácia influencia tanto as escolhas quanto o esforço destinado à tarefa pretendida. 

Assim, para um bom controle glicêmico, os usuários com diabetes precisam ter um 

sentimento de confiança na sua habilidade de realizar o autocuidado (BECKERLE; LAVIN, 

2013; MOHEBI et al., 2013). As crenças de autoeficácia são determinantes para a realização 

do autocuidado, com influência direta na mudança de comportamento. Contribuem com a 

intensidade de empenho que o usuário se dedicará a uma determinada ação, além de interferir 

nas decisões tomadas, o que modifica o enfrentamento das dificuldades encontradas 

(BANDURA, 1986, 2004).  

Desse modo, ao encontrar barreiras e dificuldades frente às demandas exigidas pela 

condição, os usuários com diabetes que apresentarem um forte sentimento de autoeficácia 

buscarão com mais facilidade e empenho as soluções para suas problemáticas, com tomada de 

decisão consciente (BECKERLE; LAVIN, 2013; WILLIAMS et al., 2014). 

O principal componente da teoria é o usuário e seu comportamento, podendo ser 

impactado pelas expectativas de eficácia, que por sua vez é influenciado pelas informações 

das fontes postuladas por Bandura (WILLIAMS et al., 2014). As fontes possibilitam a 

captação de informações para o fortalecimento da autoeficácia, a saber: experiência direta e 

experiência vicária (BANDURA; POLYDORO, 2008). Essas fontes foram utilizadas neste 

estudo na tentativa de modificar a autoeficácia, a fim de aumentar a confiança e motivação 

dos usuários, e assim provocar mudanças no comportamento.  

A primeira fonte, experiência direta, diz respeito às experiências vividas pelo usuário. 

Os sucessos obtidos colaboram para a construção de uma forte crença na eficácia pessoal. Por 

outro lado, as falhas podem comprometê-la, especialmente se estas ocorrerem antes que um 

sentimento de eficácia esteja firmemente estabelecido (BANDURA,2004).  

Já a experiência vicária baseia-se na observação do outro no desenvolvimento de 

tarefas, sendo eficiente para aqueles que tiveram pouca experiência ou não estão seguros de 

suas próprias capacidades (BANDURA; POLYDORO, 2008). A observação de usuários com 

vivências semelhantes, como a observação entre participantes de um mesmo grupo para 

educação em diabetes, pode ser uma estratégia que contribua com a modificação da 

autoeficácia frente aos cuidados com a saúde. À medida que o usuário observa a persistência 

na realização de algum comportamento, cujas características sejam similares as dele, espera-

se gerar a percepção de que também é capaz de se comportar da mesma forma.  

Nesse sentido, entende-se que essa teoria pode favorecer a melhor compreensão das 

barreiras que levam os usuários com diabetes a aderirem ou não às práticas de autocuidado. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

4.1 Educação em Grupo e diabetes Mellitus tipo 2 

 

Novas perspectivas de práticas educativas, como a educação em grupo desenvolvida 

com a abordagem do empoderamento, estão sendo adotadas para contemplar a complexidade 

e necessidades dos usuários com diabetes mellitus tipo 2. Devido a grande influência sobre às 

práticas de autocuidado, aspectos comportamentais, clínicos e psicossociais começaram a ser 

considerados e trabalhados, a fim de reduzir os impactos causados pela condição (SALCI; 

MACENO; ROZZA, 2013; TORRES, 2015; ANDERSON et al., 2010; GRILLO et al., 2013).  

Estudos mostram que a educação em grupo pautada na dialógica e escuta qualificada 

oportuniza a integração dos saberes popular e científico, por permitir que o usuário com 

diabetes expresse suas dúvidas, seus sentimentos e queixas, o que contribui para a aquisição 

de confiança e autonomia para a tomada decisões consciente frente às necessidades para a 

manutenção do cuidado de sua saúde (MAIA et al., 2013; MENDONÇA; NUNES, 2014; 

BAPTISTA et al., 2016; MELO, CAMPOS, 2014; IMAZU et al., 2015; TORRES et al., 2010; 

COSTA, 2014). Quando sistematizados, os grupos educativos colaboram para o controle 

glicêmico e consequente diminuição das complicações da condição, por possibilitar aumentar 

o conhecimento e incentivar a participação ativa dos usuários (ALMEIDA; SOARES, 2010; 

TORRES et al., 2010; SILVA et al., 2014). 

A educação em grupo tem o potencial de promover a interação dos usuários, fortalecer 

vínculos entre os membros, promover o apoio mútuo, maior comunicação e envolvimento dos 

participantes, compartilhamento das vivências e experiências, bem como a (re)construção dos 

saberes (MENDONÇA; NUNES, 2015; BRASIL, 2014; VIEIRA et al., 2012). A interação 

por meio do diálogo, o compartilhamento de experiências e a identificação com o outro 

facilita todo o processo de aquisição de conhecimentos. Os discursos elucidam as 

dificuldades, sentimentos e superações vivenciadas no cotidiano de cada usuário com diabetes 

e permitem reflexões que podem gerar (re)leituras das realidades e ressignificações 

importantes para uma nova postura para o autocuidado (MENDONÇA; NUNES, 2014; 

ALMEIDA; SOARES, 2010).  

Nesse contexto, o usuário é reconhecido como sujeito detentor de um saber, assumindo 

uma postura ativa e dinâmica frente ao grupo, possibilitando a construção conjunta de novos 

conhecimentos, de forma autônoma e crítica (TADDEO et al., 2012). A educação baseada na 
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dialógica requer que o usuário assuma uma postura ativa, questionadora e com ampla 

participação (FREIRE,2011).  

 Autores defendem que a realização de práticas educativas, baseadas no diálogo e na 

reflexão das situações expressadas favorecem a aprendizagem e a formação de conhecimento, 

capazes de motivar e sensibilizar o usuário com diabetes para a mudança de comportamento e 

autonomia diante dos enfrentamentos cotidianos (MENDONÇA, 2015; TORRES et al., 

2009). 

 No mais, com o objetivo de construir um ambiente harmonioso, dinâmico e interativo, 

faz-se necessário a organização das ações e planejamento das atividades que serão trabalhadas 

no grupo. Entretanto, não se deve perder o movimento real dos acontecimentos no decorrer 

dos encontros (ABRAHÃO; FREITAS, 2009). Sabe-se que a abordagem utilizada deve 

inovar a forma de produzir saúde, uma vez que já é posto que o modo como a prática 

educativa é desenvolvida pode interferir na efetividade do que é aprendido (MANOEL et al., 

2013).  

Nesse panorama, as práticas educativas que visam a mudança de comportamento para a 

adesão às práticas de autocuidado em diabetes, incentivando a corresponsabilização e 

autonomia do usuário com a condição, fundamentam-se na abordagem do empoderamento, 

que apresenta-se como uma ferramenta educativa favorável para o desenvolvimento da 

autonomia do usuário (SALCI; MACENO; ROZZA, 2013). 

Com o foco nesta perspectiva, o presente estudo utilizou o Protocolo Mudança de 

Comportamento, capaz de potencializar a aquisição de autonomia para o envolvimento ativo 

do usuário na definição de problemas, planejamento e elaboração de metas, de forma que o 

aprendizado possa ser aplicado em seu contexto de vida. 

 

4.1.1 Protocolo Mudança de Comportamento em diabetes Mellitus tipo 2 na prática de 

educação em grupo  

 

O Protocolo Mudança de Comportamento é destinado a auxiliar o profissional da área 

da Saúde a desenvolver práticas educativas baseadas na abordagem do empoderamento. 

Dispõe de 31 questões lógicas distribuídas em cinco passos, descritos a seguir, que auxiliam o 

usuário com diabetes a descobrir e desenvolver um plano de cuidados que colabora para a 

mudança de comportamento e consequente melhoria de sua condição. Com a abordagem do 

protocolo, o usuário tem papel principal nas atividades de planejamento, decisão e execução 

das ações de sua saúde, sendo capaz de identificar os seus próprios problemas e dificuldades, 
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definir suas necessidades, compreender as limitações e promover ações mais apropriadas 

diante das suas situações cotidianas (CHAVES, 2014; CECÍLIO, 2016a). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Explorar os problemas enfrentados para o controle e convívio com a condição de ter o 

diabetes, objetivo do primeiro passo desse protocolo, auxilia o usuário a refletir sobre as 

dificuldades enfrentadas e o encoraja a definir o que deseja trabalhar primeiro (KING et al., 

2010). Identificar e discutir sobre as dificuldades possibilita-o apontar soluções e realizar 

escolhas assertivas para a realização do autocuidado. Cabe ao profissional escutar as 

preocupações e dúvidas expressadas, bem como enxergar os problemas implícitos nas falas 

dos usuários. Para isso, deve existir uma escuta qualificada, valorização das vivências, falas e 

percepções do usuário e, assim, direcionar o diálogo para as verdadeiras necessidades e 

demandas (CHAVES, 2014; CECÍLIO, 2016a). 

O segundo passo disposto no protocolo nomeado “identificação e abordagem dos 

sentimentos” destina-se a auxiliar o usuário a discernir seus sentimentos em relação ao 

tratamento e o viver com o diabetes. A maioria dos sentimentos expressados são negativos, 

mas quando manifestados, podem funcionar como ponto de partida para a mudança de 

comportamento (CHAVES, 2014; CECÍLIO, 2016a).  

Ao explorar as emoções, os profissionais podem usar os sentimentos e pensamentos 

descobertos, negativos e positivos, em benefício do próprio usuário, auxiliando-o a descobrir 

os caminhos para a mudança. Autores evidenciam que os aspectos psicossociais são um 

desafio para os usuários com diabetes e podem ser empecilhos para o alcance de bons 

resultados para a saúde. Ressaltam o apoio psicológico e o trabalho dos profissionais frente a 

exploração desses aspectos como essenciais para a promoção do autocuidado (CECÍLIO et 

al., 2016b; NICOLUCCI et al., 2013). 

Protocolo Mudança de Comportamento  

em diabetes Mellitus tipo 2 

1. Definição dos problemas; 

2. Identificação e abordagem dos sentimentos; 

3. Definição de metas; 

4. Elaboração do plano de cuidados; 

5. Avaliação e experiência. 

Quadro 1. Passos do Protocolo Mudança de Comportamento em diabetes Mellitus tipo 2. 
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No terceiro passo, os usuários são incentivados a definir e comprometer-se com metas 

comportamentais que contribuirão com a resolução dos problemas que foram expostos e 

também com o desenvolvimento do autocuidado. Nesse sentido, de forma autônoma, o 

usuário seleciona suas prioridades diante das suas necessidades e possibilidades cotidianas 

(SPENCER, 2014). 

O estabelecimento de metas é um dos componentes-chave que beneficiam a mudança 

de comportamento na abordagem do empoderamento (ANDERSON et al., 2010). As metas 

devem partir do desejo de cada usuário, o profissional é coadjuvante, deve incentivar, 

valorizar, orientar e respeitar as decisões. Um relacionamento de confiança com a equipe de 

saúde possibilitará a motivação e continuação de um plano de cuidados, além de resultados 

psicológicos, como a autoeficácia (BURKE; SHERR; LIPMAN, 2014; TANG et al.,2011).  

Vale ressaltar que o foco do estabelecimento de metas não se resume ao sucesso ou fracasso, 

mas no resultado que a experiência da tentativa provocou nesse usuário (FUNNELL; 

ANDERSON; TANG, 2007).   

Denominado “Meu plano inteligente”, o quarto passo é a elaboração de um plano de 

cuidados, feito com ajuda profissional, para o alcance de metas, ou seja, há uma identificação 

de ações, estratégias e/ou mudanças que vão contribuir para o alcance dos objetivos.  Por fim, 

o último e quinto passo do protocolo consiste na avaliação da experiência do usuário sobre o 

plano de cuidados construído. Nesse passo, o papel do profissional de saúde é de auxiliar o 

usuário a refletir sobre as escolhas e caminhos definidos e avaliar se as estratégias 

incorporadas foram efetivas para a solução e superação dos problemas estabelecidos 

(CHAVES, 2014; CECÍLIO, 2016a).  

 O Protocolo Mudança de Comportamento segue questões com sequência estrutural 

lógica, mas que não precisam ser rigorosamente seguidas, uma vez que a abordagem do 

empoderamento é destinada ao cuidado e não se aplica a uma técnica inflexível (FUNNELL; 

ANDERSON, 2011). Os cinco passos exploram diferentes dimensões que estão relacionadas 

com a gestão do cuidado. O profissional que opta por utilizar essa ferramenta deve ter 

sensibilidade e conhecimentos para explorar todos os passos, realçar e até mesmo deixar de 

explorar algum item devido à necessidade do usuário. A proposta é considerar o usuário e as 

questões referentes ao seu cotidiano com a condição, como os sentimentos, as dificuldades e 

as metas, como a centralidade do cuidado (FERNANDES et al., 2016). 

Esse modelo permite que o usuário identifique e reflita sobre as barreiras e 

dificuldades cotidianas ocasionadas pelo viver com a condição, possibilitando a determinação 

de alterações comportamentais necessárias para, finalmente, melhorar a sua capacidade para 
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gerir o diabetes. Destaca-se que as mudanças necessárias para o autocuidado devem ser 

selecionadas pelo próprio usuário com a condição, aumentando significativamente a chance 

de serem incorporadas no dia a dia. Todas as interações devem ser centradas nele próprio, 

sendo o responsável pela decisão final, assim como pelas consequências de suas decisões 

(MANTWILL et al., 2015).  

No cenário das práticas educativas deste estudo, desenvolvidas por meio de grupos, a 

exploração das dificuldades, sentimentos, definição de metas e plano de cuidados, bem com a 

própria avaliação do usuário acerca de suas ações foi parte do processo contínuo de 

aprendizagem.  

 

4.2 Adesão à prática do autocuidado em diabetes Mellitus tipo 2 

   

A adesão à prática de autocuidado pode ser definida como a prática desempenhada 

pelos usuários com a finalidade de satisfazer as próprias necessidades, a fim de realizar a 

manutenção de sua vida, saúde e bem-estar. Essas ações são espontâneas e propositais e estão 

relacionadas com as capacidades do próprio usuário, como habilidades, valores, crenças e 

limitações (OLIVEIRA et al., 2011; TADDEO et al., 2012). Contudo, os usuários só 

atenderão suas necessidades de autocuidado através de um comportamento aprendido 

(Söderhamn, 2000, apud TANQUEIRO, 2013), destacando o papel fundamental da educação.  

A prática de autocuidado é uma recomendação para o tratamento de condições 

crônicas, como o diabetes Mellitus, pois proporciona ao usuário o desenvolvimento de 

atividades que minimizam os impactos negativos causados pela condição (ADA, 2016; 

VILLAS BOAS et al., 2011). Uma vez que os usuários e seus familiares são responsáveis por 

cerca de 98% dos cuidados necessários para o controle e tratamento do diabetes, é 

fundamental para o controle da condição que, além do uso de medicações, os usuários 

dediquem-se às atividades de autocuidado, como o seguimento de um plano alimentar, a 

monitorização da glicemia e prática de atividade física (ANDERSON; FUNNELL, 2010).  

O usuário é destacado como o maior responsável pelo controle do diabetes, pois ao 

adotar hábitos de vida saudáveis, como alimentação adequada e prática de atividade física, 

contribui com a manutenção dos níveis glicêmicos sanguíneos. Práticas educativas 

sistemáticas, direcionadas para o desenvolvimento do autocuidado e necessidades dos 

usuários, proporcionam a intercessão dos processos de mudanças necessárias mediante essa 

condição crônica, colaborando com o tratamento e prevenção das complicações (ADA, 2016; 

BRASIL, 2014; TORRES et al., 2014).  
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A educação para a adesão ao autocuidado deve promover condições para o 

desenvolvimento de competências do usuário (BAQUEDANO et al.,2010). Nesse sentido, a 

educação em grupo tem o propósito de fornecer uma combinação de conhecimentos, 

habilidades e autoconsciência a respeito dos valores e necessidades exigidos pela condição, de 

modo que o usuário seja capaz de mudar seu comportamento, definir e alcançar seus próprios 

objetivos (ANDERSON; FUNNELL, 2010).  

Assim, para ser agente consciente na tomada de decisões para sua saúde, o usuário 

necessita ter conhecimentos e autonomia suficientes que o permitam participar ativamente do 

monitoramento de sua condição. São exemplos de habilidades necessárias: fazer escolhas 

alimentares saudáveis, monitorar a frequência e quantidade dos alimentos consumidos, 

praticar atividade física regular, automonitorar sua glicemia, como também reconhecer os 

sinais e sintomas da hiper e hipoglicemia; fazer uso correto dos medicamentos prescritos, 

dentre outros (BAQUEDANO et al., 2010; SBD, 2015). 

Dentre essas, as práticas de autocuidado relacionadas à adoção de uma alimentação 

saudável e exercício físico são destacadas como fundamentais para o controle e tratamento do 

diabetes, uma vez que influenciam de forma significativa o controle glicêmico (ADA, 2016). 

No entanto, segundo estudos, são referidas como as principais dificuldades para a realização 

do autocuidado, sendo a adesão a essas atividades considerada relativamente baixa e tarefa 

difícil (CECILIO et al., 2016b; ORTIZ et al., 2010).  

Segundo Pereira et al. (2007), isso possivelmente deve-se ao fato de que todas as 

atividades são dependentes do interesse e desejo do usuário. Destaca-se, portanto, a 

importância da crença de autoeficácia desse usuário, uma vez que, quanto maior sua crença, 

maior sua motivação e persistência para superar as dificuldades e mudar seu comportamento 

frente às práticas de autocuidado importantes para o tratamento e gestão de sua condição de 

saúde (MOHEBI et al., 2013). 

A alimentação é considerada uma grande barreira para o alcance de bons resultados no 

tratamento do diabetes. As dificuldades relacionam-se com diversos fatores, entre eles: 

socioeconômicos, alimentação fora de casa, crenças acerca de alimentos proibidos para o 

diabetes, interferência familiar ou alimentação diferente do grupo familiar, bem como 

resistência à mudanças de rotina (CECÍLIO et al, 2016b; KING et al., 2010; OLIVEIRA et 

al., 2011; VIEIRA et al, 2012). No entanto, estudo afirma que quando os usuários descobrem 

um novo significado para a alimentação, podem adotar novos comportamentos condizentes 

com o autocuidado. Para isso, não podem estar dependentes de dietas e restrições alimentares, 

precisam ter conhecimentos alimentares e colocá-los em prática (VIEIRA et al., 2012). 
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Além disso, mesmo sendo um importante aliado ao tratamento do diabetes por 

contribuir com o controle glicêmico e fatores de morbidade associados à condição (SBD, 

2015), o exercício físico ainda não é uma prática habitual entre os usuários, que apontam o 

desânimo, o desconforto, a falta de tempo e interesse como fatores que os impedem de 

realizar a atividade (CUNHA et al., 2015; DUARTE et al., 2012).  

De forma complementar, autores apontam que idade avançada, nível de escolaridade e 

falta de apoio familiar também são considerados dificultadores para a realização do 

autocuidado (ONG; CHUA, 2014). No mais, estudo sobre os aspectos emocionais de viver 

com o diabetes revela que o caminho para cuidar da condição gera intensas emoções que 

também podem levar a barreiras para o autocuidado (CECÍLIO et al., 2016b).   

Nesse contexto, a educação para o autocuidado, em especial a prática educativa em 

grupo, pode ser uma estratégia potencial para o enfrentamento desses desafios. Nesse 

processo, o usuário deve ser encorajado a participar do planejamento e tomada de decisões 

acerca dos seus próprios cuidados e ser capacitado para fazê-lo, numa relação de 

corresponsabilização. As práticas educativas que são baseadas na abordagem do 

empoderamento fornecem subsídios efetivos para o alcance da adesão às práticas de 

autocuidado (BRASIL, 2014; BAQUEDANO et al., 2010; TORRES et al., 2011). 

 

4.3 Empoderamento do usuário para as práticas de autocuidado do diabetes Mellitus 

tipo 2 

 A abordagem do empoderamento é destinada a auxiliar o usuário a desenvolver 

conhecimentos, habilidades, atitudes e autoconhecimento necessários para corresponsabilizar-

se por sua saúde, adquirindo livre arbítrio e autonomia na tomada de decisões para a mudança 

de comportamentos, sendo o agente das transformações para o autocuidado (MANTWILLET 

et al., 2015). 

No âmbito da saúde, o empoderamento é visto como uma oportunidade de 

conscientização do usuário em decidir pelas mudanças necessárias para cuidado com sua 

saúde (KLEBA; WENDAUSEN, 2009; SPENCER, 2014). No contexto do diabetes, a 

implementação da abordagem do empoderamento em estratégias educativas, como na 

educação em grupo, pode potencializar a responsabilização do usuário frente aos cuidados 

requeridos pela condição. Essa abordagem é pautada numa metodologia que contribui para a 

realização de práticas educativas visando o desenvolvimento da autonomia e autocuidado 

(ZOFFMANN; KIRKEVOLD, 2012). 
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Estudos apontam que práticas educativas em grupo baseadas no empoderamento e 

direcionadas a usuários com diabetes tem o potencial de reduzir os níveis de hemoglobina 

glicada, aumentar a adesão à medicação, melhorar conhecimentos e comportamentos de 

autocuidado, além de aumentar a autoeficácia (CASTILLO et al., 2010; HERNÁNDEZ-

JIMÉNEZ et al., 2014). Segundo Small et al.(2013), quando já capacitados para tomar 

decisões informadas para o cuidado com a própria saúde, ou seja, quando empoderados, os 

usuários vão vivenciar um forte sentimento de autoeficácia.  

Segundo estudos, o empoderamento é algo desenvolvido, dependente do 

conhecimento adquirido pelo usuário e não fornecido (KLEBA; WENDAUSEN, 2009; 

LOPES, 2015). Durante a prática educativa, o usuário leva suas experiências e conhecimentos 

cotidianos oportunizados pelo viver com a condição e permite junto ao grupo a construção de 

conhecimentos baseados nas experiências e problemáticas vivenciadas com o conviver com o 

diabetes (FUNNELL; ANDERSON, 2011; MANTWILL et al., 2015; WONG et al, 2014). 

Por meio desse processo participativo, assumem responsabilidades e deixam de subordinar 

suas vontades, transformando-se em sujeitos ativos, autônomos e decisores do processo do 

cuidado com a possibilidade de compreender as próprias problemáticas e aumentar o controle 

sobre os fatores que interferem em suas vidas (SPENCER, 2014). 

O empoderamento é reconhecido como um modelo centrado no usuário, considerado o 

melhor caminho para promover o seu engajamento como responsável por sua condição de 

saúde (ROSSI et al., 2015; POWERS et al., 2015). O princípio é o de permitir que ele seja o 

principal gestor da sua saúde, objetivando a realização de práticas de autocuidado a partir da 

reflexão crítica e autonomia frente às mudanças comportamentais necessárias (MANTWILL 

et al., 2015).  

A abordagem do empoderamento se diferencia pela valorização de fatores como os 

sentimentos, crenças, superação das dificuldades, desenvolvimento e avaliação de metas para 

o gerenciamento do autocuidado (FUNNELL; TANG; ANDERSON, 2007; BRASIL, 2014), 

o que segundo autores são fatores essenciais para a verdadeira corresponsabilização do 

usuário frente aos cuidados necessários (BORBA et al., 2012; KUMAR et al., 2014). 

Em suma, para o empoderamento do usuário com diabetes é preciso uma abordagem 

educativa centrada no indivíduo, que oportunize a reflexão crítica e a obtenção de consciência 

e conhecimentos necessários para torná-lo um sujeito autônomo e responsável pelas decisões 

do seu cuidado, em um processo participativo, de compartilhamento de responsabilidades. 
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5 MÉTODO 

 

5.1 Delineamento do estudo  

 

Esta pesquisa originou-se de um programa educativo desenvolvido no município de 

Divinópolis-MG, financiado pelo Programa Hiperdia Minas/FAPEMIG, intitulado “Avaliação 

da efetividade do programa educativo em diabetes Mellitus na Atenção Primária à Saúde”. No 

presente estudo, o tempo inicial (ti) foi o ciclo 1 desse programa maior, com alvo nas práticas 

de educação em grupo, que serão discutidas a seguir.  

Trata-se de um ensaio clínico randomizado por cluster, realizado em oito Unidades de 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) do município de Divinópolis-MG/Brasil. Cada unidade 

de saúde foi considerada um cluster e foi alocada a um dos grupos intervenção ou controle. 

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). As unidades foram alocadas ao grupo 

controle (GC) e ao grupo intervenção (GI) a partir de um sorteio. Cada unidade de saúde foi 

alocada a um dos grupos, até completar o número de três unidades de saúde para o grupo 

intervenção e cinco unidades para o controle. A randomização foi feita de modo a garantir que 

os dois grupos pudessem ser considerados homogêneos quanto à medida da hemoglobina 

glicada e escolaridade. 

 

5.2 População de estudo 

 

Inicialmente, fizeram parte deste estudo 200 usuários com diabetes Mellitus tipo 2, 

sendo 78 deles provenientes das três unidades alocadas ao grupo intervenção (GI) e 122 das 

cinco unidades que compuseram o grupo controle (GC). Os critérios de inclusão consistiram 

em ter idade entre 30 e 80 anos; ter disponibilidade de comparecer aos grupos educativos e 

possuir contato telefônico.  Os critérios de exclusão foram: ter complicações crônicas do DM 

(nefropatia, retinopatia, amputação de membros e pé diabético) e não desejar participar. 
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5.3 Educação em Grupo  

 

 O presente estudo compreendeu os tempos T0, T3 e T6, denominados Ciclos 1, 2 e 3, 

quando os usuários participaram da prática educativa desenvolvida por meio de grupos. 

Foram realizados sete encontros, totalizando 14 horas, que foram distribuídas em três ciclos 

do grupo intervenção, com um intervalo de três meses entre os ciclos. Foram realizados três 

encontros nos dois primeiros ciclos e um encontro no último. Cada encontro teve duração 

média de duas horas e contou com a participação aproximada de dez usuários. 

No intervalo dos ciclos, de três meses cada um, todos os usuários receberam uma 

ligação telefônica mensal para o fortalecimento das práticas de autocuidado, que foram 

realizadas por profissionais da área Saúde, principalmente enfermeiros.  

Os encontros dos grupos foram realizados nos espaços destinados a eventos sociais dos 

bairros, como salões de igrejas e comunitários. Aconteceram em dias e horários diferentes, 

favorecendo a escolha do participante conforme sua disponibilidade, trabalho ou outra 

ocupação. 

A figura 1 apresenta as etapas da prática educativa em grupo realizada neste estudo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Modelo conceitual da prática de educação em grupo de diabetes. 

Elaborada pela própria autora para fins deste estudo. 

 

Nos três ciclos, foram trabalhadas diferentes temáticas relacionadas ao diabetes, como 

os sentimentos e problemas relacionados a essa condição; a alimentação (frequência 
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alimentar, qualidade das refeições, ingestão de fibras); a prática de atividade física; as 

possíveis complicações e as principais dificuldades relacionadas ao cuidado com a saúde. 

 Ao final dos encontros, os usuários foram incentivados a elaborar metas e um plano de 

cuidados que considerassem importantes para a modificação do seu comportamento na 

tentativa de melhorar o autocuidado. 

Em cada mês de intervalo entre os ciclos, os usuários receberam uma ligação telefônica, 

com duração média de 20 minutos. O objetivo era motivá-los na adesão das práticas de 

autocuidado que foram estabelecidas durante a elaboração das metas.  

Para a realização dos encontros, foram no mínimo duas pesquisadoras, uma facilitadora 

e outra auxiliar. A facilitadora teve como tarefa conduzir as discussões de forma a trabalhar as 

diversas situações-problemas levantadas pelo grupo, valorizando os conhecimentos e 

experiências de vida que surgiam.  

Em todos os encontros os usuários permaneceram sentados e dispostos em círculo. Para 

incentivo de uma alimentação saudável e frequência alimentar, durante os encontros foram 

oferecidos frutas ou lanche e água. 

 

5.3.1 Prática educativa em grupo  

 

Cumpre mencionar que toda a prática educativa foi pautada na abordagem do 

empoderamento baseada no Protocolo Mudança de Comportamento, que apresenta cinco 

passos para estimular a reflexão das pessoas que têm diabetes por meio de uma sequência 

lógica de questões, a saber: 1) definição do problema; 2) identificação e abordagem dos 

sentimentos; 3) definição de metas; 4) elaboração do plano de cuidados para conquista da(s) 

meta(s); 5) avaliação e experiência destas pessoas sobre o plano de cuidados.  No período que 

antecedeu o início dos encontros em grupo, foram formulados protocolos de atividades que 

abordaram os conteúdos referentes ao diabetes, por meio de dinâmicas lúdicas e interativas 

(anexo 04). No entanto, mesmo com temas pré-definidos, as discussões abarcaram também os 

interesses dos participantes. 

Por ligação telefônica, todos os usuários foram convidados previamente a participarem 

dos grupos. A participação mínima foi de dois encontros nos ciclos 1 e 2 e participação 

indispensável no último ciclo. 

Os ciclos das intervenções foram descritos nos quadros a seguir: 
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Ciclo 01 Temática abordada Objetivos 

 

Metodologia 

 

E
n

co
n

tr
o

 0
1

 

Apresentação. 
Apresentar a metodologia dos 

grupos. 
Foi apresentada a metodologia dos encontros, sua periodicidade, duração e objetivo. 

Dinâmica “quebra gelo”: 

“Caixinha de surpresas”. 

Refletir sobre si mesmos e 

expressar seus sentimentos. 

A dinâmica consistiu em uma caixa pequena com um espelho em que os usuários se 

viam e falavam deles mesmos sem se revelar. A pergunta utilizada foi: “Quem é 

essa pessoa?”. 

Abordagem do primeiro passo 

do protocolo mudança de 

comportamento – discutindo 

problemas.  

Definir problemas relacionados 

ao DM. 

Apoiados nos passos iniciais do protocolo mudança de comportamento e após a 

aproximação, os usuários foram questionados sobre o que seria um problema para 

eles relacionado ao diabetes. Cada participante elegeu pelo menos um problema e 

depois foram questionados sobre o porquê de ser um problema. Esses 

questionamentos geraram discussões e compartilhamentos de possíveis soluções e 

superações. 

Mapa de conversação - 

discussão de sentimentos e 

emoções sobre o diabetes 

baseado no mapa. 

Discutir, compartilhar e 

expressar os sentimentos. 

Com auxílio do mapa de conversação, que consiste num material impresso e 

ilustrativo demonstrando diversas imagens relacionadas ao DM, exposto no chão, 

no centro do círculo, foi apresentado o “rio das emoções”, que compreende a 

imagem de um rio com disposição de algumas emoções, como raiva, culpa, tristeza, 

dentre outras, podendo ou não relacionar-se com o sentimento do usuário com a 

condição. Cada emoção foi discutida e os usuários foram questionados quanto ao 

motivo da emoção relacionar-se com o diabetes ou com a própria vida, com o 

objetivo de superar as emoções negativas. 

Abordagem do terceiro passo 

do protocolo - definição de 

metas. 

Definir meta para realizar 

durante a primeira semana de 

acompanhamento. 

Baseado no terceiro 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 a ser alcançada até o próximo 

encontro, programado para acontecer após sete dias. 

E
n

co
n

tr
o

 0
2
 

Mapa de conversação – 

Alimentação. 

Discutir os nutrientes dos 

alimentos consumidos. 

O Mapa de conversação - Alimentação apresenta os grupos de nutrientes. As 

discussões foram acerca dos nutrientes presentes nos alimentos consumidos em 

casa. 

Rótulos dos alimentos. 

Discutir e esclarecer os 

componentes presentes nos 

rótulos de alimentos comumente 

consumidos. 

Depois disso, foram apresentados rótulos de alimentos comuns utilizados por todos 

e suas diferenças, como: óleo vegetal/ gordura animal; margarina/ manteiga;  

macarrão/ macarrão integral; pão integral/ pão francês; leite integral/desnatado; 

refrigerantes, sucos e outros. A discussão sobre os rótulos foi para mostrar os 

nutrientes presentes nos alimentos e suas quantidades. Além disso, possibilitou a 

diferenciação de alimentos diet, light, zero, integral e desnatado. 

Abordagem do terceiro passo 

do protocolo - definição de 

metas. 

Definir metas para realizar 

durante a primeira semana de 

acompanhamento. 

Ao final do encontro, todos foram questionados sobre o cumprimento das metas que 

elegeram em encontro anterior e convidados a falarem da experiência da proposta. 

Após todas as discussões dos encontros, mais uma vez foram incentivados a 

elencarem uma nova meta ou, se preferissem, permanecer com a mesma já 

determinada. 

   

E
n

co
n

tr
o

 0
3
 Atividade física. 

Aprender exercícios físicos que 

pudessem ser reproduzidos em 

casa. 

Com a participação de uma fisioterapeuta convidada, o terceiro encontro deste ciclo 

incentivou a realização da atividade física, abarcando discussões sobre seus 

benefícios  no tratamento do DM, orientações quanto a importância de um calçado 

adequado para a prática de atividade física e o risco de lesão; frequência de 

atividades na semana; diferença de atividades diária e atividade física. Todos os 

usuários foram motivados a acompanhar a fisioterapeuta na execução de alguns 

alongamentos ensinados no dia que pudessem ser repetidos em casa sem 

dificuldade, na intenção de incentivar a prática de atividade física.  

 

Abordagem do terceiro passo 

do protocolo - definição de 

metas. 

Definir meta para realizar 

durante a primeira semana 

deacompanhamento. 

Mais uma vez, após as discussões e prática dos alongamentos, todos foram 

questionados quanto ao cumprimento das metas já propostas e convidados a 

elencarem uma nova meta ou caso preferissem persistir na meta já determinada nos 

encontros anteriores.  

 

Quadro 2. Descrição dos passos realizados no ciclo 01 na prática de educação em grupo. 

Elaborado pela própria autora para fins deste estudo. 
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Ciclo 02 

 

Temática abordada 

 

Objetivos 

 

 

Metodologia 

 

 

E
n

co
n

tr
o

 0
1
 

Dinâmica inicial: “Dinâmica 

do chapéu”. 

Estimular uma autocrítica 

em relação às atitudes e 

comportamentos. 

A dinâmica consistiu em um chapéu com um espelho afixado em seu interior. A pergunta 

utilizada foi: “O Senhor (a) tira o chapéu para essa pessoa? Por quê?”. O objetivo do 

questionamento foi possibilitar uma reflexão dos usuários sobre os próprios comportamentos 

relacionados com o cuidado com a saúde.   

Problemas e soluções 

relacionados ao DM. 

Determinar um problema 

relacionado ao DM e 

encontrar solução em 

conjunto para esse 

problema. 

Após a reflexão, todos receberam uma bexiga cheia e uma tira de papel. Foram incitados a 

elencar uma dificuldade ou problema do dia a dia para cuidar da saúde e a facilitadora e 

auxiliar ajudaram a escrever o problema na tira de papel, que posteriormente foi afixada a 

bexiga. Para provocar discussões, compartilhamentos e possibilitar a solução de problemas e 

dificuldades de forma coletiva, a facilitadora fez perguntas como: “Por que isso é um 

problema para o Senhor (a)? Mais alguém também considera isso um problema? O que pode 

ser feito para esse problema ser resolvido?”. Após as discussões e no simbolismo de que o 

escrito da tira de papel deixaria de ser um problema, todos foram convidados a estourar a 

bexiga. 

Abordagem do terceiro 

passo do protocolo - 

definição de metas. 

Definir meta para realizar 

durante a primeira semana 

de acompanhamento. 

Como nos encontros anteriores, os usuários foram questionados sobre o cumprimento de suas 

metas. Caso desejassem poderiam se propor a uma nova meta.  

E
n

co
n

tr
o
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Dinâmica inicial: “O que 

você faz para cuidar”. 

Promover uma reflexão 

quanto ao cuidado 

desenvolvido e relacionar os 

órgãos com a condição do 

diabetes.   

Em círculo, os usuários receberam uma imagem (de pés, rim, coração ou olhos) para afixar na 

camisa. Foram estimulados a pensar: “O que o Senhor (a) faz para cuidar do seu 

coração/rim/olhos (a pergunta dependeu da imagem afixada em cada participante)?”. 

Dinâmica: “Roleta das 

complicações”. 

Esclarecer dúvidas e anseios 

expostos nos grupos pelos 

usuários em relação às 

possíveis complicações do 

DM 

A dinâmica abordou as complicações:  retinopatia, nefropatia, doenças cardíacas, 

hiperglicemia e hipoglicemia. No centro do círculo foi exposta uma grande roleta colorida. Em 

cada uma das seis cores havia uma das imagens afixadas nas camisas dos usuários na dinâmica 

anterior, representando órgãos com as principais complicações da condição. Os usuários foram 

convidados a girar a roleta e, para cada complicação disposta, havia cartões de perguntas 

relacionadas com a imagem que foram feitas a todo o grupo na intenção de provocar 

discussões, expor anseios e compartilhamentos acerca do tema.  

Dinâmica: “Aprendendo os 

cuidados com os pés”. 

Aprender a inspecionar os 

pés e a importância da 

atenção para com eles. 

Para a dinâmica foi utilizado um espelho e os usuários foram convidados a visualizarem seus 

pés. Foram discutidos os principais cuidados com os pés: corte de unhas, hidratação, cuidados 

com frieiras, cuidados após o banho, calçado adequado, dentre outros.  

Abordagem do terceiro 

passo do protocolo - 

definição de metas. 

Definir meta para realizar 

durante a primeira semana 

de acompanhamento. 

Como nos encontros anteriores, os usuários foram questionados sobre suas metas. Nesse 

momento, a facilitadora valorizava as metas cumpridas e tentativas para cumpri-las, 

motivando a persistência e usando os próprios usuários como exemplo de possibilidade de 

conquista. Todos que ali desejassem podiam se propor a uma nova meta.  

E
n
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n
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Dinâmica inicial: “Dinâmica 

dos artistas”. 

Discutir que o diabetes afeta 

qualquer pessoa e que o 

público não conhece o 

artista pela condição de 

saúde, e sim por demais 

características. 

Compreendeu em apresentar várias fotos de artistas com a mesma condição do DM, assim 

como eles. Foi questionado: O que essas pessoas têm em comum? 

Dinâmica: “Como está sua 

Memória?”. 

Retomar as discussões do 

ciclo passado, esclarecer 

dúvidas e reforçar cuidados. 

Essa dinâmica é composta por cartões com imagens que direcionam os usuários a discussões 

sobre certos aspectos relacionados ao DM (Exemplo: obesidade, alimentos saudáveis e não 

saudáveis, medicações, quantidade de alimento, relógio, participação da família no tratamento, 

dentre outros). Os cartões foram dispostos no chão e os usuários foram convidados a escolher 

o cartão de sua preferência e discutir sobre a imagem.  

Abordagem do terceiro 

passo do protocolo - 

definição de metas. 

Definir meta para realizar 

durante a primeira semana 

de acompanhamento. 

Para finalizar o encontro e o ciclo, as metas já criadas foram retomadas, com os seguintes 

questionamentos: Vocês estão conseguindo cumprir as metas que se propuseram? Quais as 

dificuldades estão encontrando? A partir de todas as nossas conversas, vocês desejam criar 

uma nova meta?  

 

 

 

 

Quadro 3. Descrição dos passos realizados no ciclo 02 na prática de educação em grupo. 

Elaborado pela própria autora para fins deste estudo. 
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5.4 Grupo controle 

  

 Em tempos inicial (ti) e final (tf) deste estudo, foram aplicados ao grupo controle, via 

telefone, os instrumentos que avaliaram as variáveis autocuidado e empoderamento. 

Os usuários do grupo controle participaram das práticas educativas desenvolvidas na 

rotina das respectivas unidades de saúde e mantiveram o acompanhamento convencional, 

realizado nas Equipes Saúde da Família, por meio do atendimento clínico. Por fim, esses 

usuários receberam duas ligações telefônicas, realizadas pela enfermeira pesquisadora, para 

manutenção de vínculo com o estudo. A cada ciclo, os usuários do grupo controle receberam 

panfletos informativos sobre a condição do diabetes. 

 

5.5 Variáveis do estudo  

5.5.1 Variáveis sociodemográficas  

  

• Sexo: categorizado em feminino e masculino; 

• Idade: autodeclarada em anos completos; 

• Estado civil: autodeclarado, categorizado em “com companheiro” e ‘sem 

companheiro”; 

• Escolaridade: autodeclarada, categorizada em até ensino fundamental incompleto e de 

ensino fundamental completo até pós-graduação; 

• Ocupação: autodeclarada, categorizada em  “ativo” e “inativo’. 

Ciclo 03 Temática abordada Objetivos 

 

Metodologia 

 

E
n

co
n

tr
o

 Ú
n

ic
o
 Exames laboratoriais 

Discutir os resultados de exame de cada 

usuário, propiciando uma reflexão e 

avaliação comparativa entre o exame 

realizado no início dos ciclos e o 

resultado do exame final, após a 

participação nos grupos. 

O terceiro e último ciclo foi desenvolvido em apenas um encontro. Nesse, os 

resultados de exames (hemoglobina glicada e colesteróis) já estavam em 

mãos. Para a avaliação, foi entregue a cada usuário uma folha que 

contemplava os resultados dos dois exames.  

Avaliação dos comportamentos  

Avaliar os comportamentos modificados 

pela realização das metas e identificar o 

que ainda precisavam melhorar. 

Na folha comparativa de resultados, foram dispostas perguntas em que o 

usuário pode se auto avaliar em relação ao seu comportamento, a partir de 

figuras que representavam os julgamentos bom, ruim e alerta.  

Reforço de metas 
Reforçar que as metas devem ser 

consideradas parte de rotina cotidiana. 

Foi discutido que as metas propostas durante os encontros precisavam ser 

mantidas e incorporadas no cotidiano de vida. 

 

Quadro 4. Descrição dos passos realizados no ciclo 03 na prática de educação em grupo. 

Elaborado pela própria autora para fins deste estudo. 
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5.5.2 Variáveis dependentes 

 

• Variável clínica: hemoglobina glicada (HbA1c). Foi analisada por teste de laboratório 

de acordo com o parâmetro preconizado pela Sociedade Brasileira de Diabetes (2015). 

 

• 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 à adesão à alimentação adequada e atividade física. É 

mensurada pelo instrumento autocuidado em diabetes (ESM). 

 

• Empoderamento do usuário com diabetes: 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-SF. 

 

5.5.3 Variável independente 

 

• Grupo educativo: essa variável foi considerada ferramenta para determinar os efeitos 

da prática educativa por meio do grupo em relação ao empoderamento, autocuidado e 

hemoglobina glicada dos participantes. 

 

5.6 Instrumentos de coleta de dados 

 

Para a avaliação do autocuidado foi utilizado o instrumento ESM, que tem o escore 

total de oito pontos (TORRES,2004), (ANEXO 02). Para mostrar que o usuário alcançou uma 

mudança de comportamento, deve obter um escore mínimo de cinco pontos. 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. 

Para avaliar o empoderamento dos usuários, foi aplicada a versão brasileira do 

instrumento DES-SF (ANEXO 03). Esse instrumento possui domínios que consideram os 

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

mudanças, bem como o estabelecimento e o alcance de metas. Possui oito questões fechadas, 
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respondidas com a ajuda de uma escala do tipo Likert de cinco pontos, que parte de “grande 

discordância” e vai até “grande concordância”. As pontuações variam de 1 a 5 para cada 

questão e o valor global é calculado pela média das notas de cada um dos oito itens. Quanto 

maior o valor, maior o nível de empoderamento do usuário, sendo que uma pontuação de 3.8 a 

5.0 é considerada alta, uma de 2.4 a 3.7 é considerada média, e uma de 1 a 2.3  é considerada 

baixa (CHAVES et al, 2016). 

 

5.7 Coleta de dados 

  

Cumpre mencionar, ainda, que os instrumentos ESM e a versão brasileira do DES-SF 

foram aplicados antes do início do ciclo 1 e ao final do ciclo 3, por meio de contato 

telefônico. Cada ligação teve duração média de 15 minutos e as respostas obtidas foram 

registradas na ferramenta online eSurv.  

Para a avaliação dos resultados da hemoglobina glicada (HbA1c), utilizou-se a 

Cromatografia líquida por troca iônica (HPLC) (SUMITA, 2009),  que é o método mais 

utilizado atualmente e recomendado pelas associações nacionais e internacionais de diabetes 

(ADA, 2016; SBD, 2015). Considerou-se como indicativo de controle glicêmico valores de 

HbA1c menores ou igual a 7%. Essa coleta também ocorreu antes do início e ao final da 

prática educativa. 

 

5.8 Análise dos dados 

  

As análises foram feitas com o auxílio do programa Statistical Package for the Social 

Sciences® (SPSS), versão 20.0. Foi realizada a análise descritiva, com o cálculo de 

frequências e medidas de tendência central e de dispersão. Além disso, aplicou-se o teste de 

Shapiro-Wilk para verificar a suposição de normalidade para a distribuição das variáveis 

quantitativas contínuas.  

Para as comparações de médias e medianas de grupos independentes, foram utilizados 

os testes t student e Mann Whitney, respectivamente. Já para a comparação de proporções, 

realizou-se o teste de Qui-Quadrado de Pearson. Por fim, para avaliar a efetividade da 

intervenção, foram utilizados os testes t student pareado e Wilcoxon para a comparação da 

média e mediana, respectivamente. 

Para as variáveis hemoglobina glicada, autocuidado e empoderamento, o efeito do 

experimento foi definido como a diferença entre seus valores no período final e período 
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inicial (Δ) dividido pelo valor inicial. Os valores do efeito foram multiplicados por 100 para 

transforma-los em variações percentuais. Para todas as análises, utilizou-se um nível de 

confiança de 95% (p <0,05). 

 

5.9 Aspectos éticos 

 

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

Seres Humanos da UFMG (COEP/UFMG) sob protocolo nº 426.968/2013, seguindo os 

preceitos éticos, enfatizando-se o TCLE e o sigilo das informações. 

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

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

objetivos e a metodologia do estudo, bem como assegurado o direito de acesso aos dados pelo 

pesquisador e seu orientador.  

A assinatura do TCLE se deu no início do estudo maior, com o propósito de validar a 

participação e a utilização das informações contidas na pesquisa, garantindo-se o sigilo da 

identidade de cada um e assegurada a liberdade de qualquer integrante optar por deixar de 

participar, a qualquer momento, sem prejuízos ou constrangimentos. 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). 
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Perda de seguimento (n= 11) 

Recusaram-se a participar (n= 09) 

Óbito (n=02) 

6 RESULTADOS  

 Seguindo as diretrizes do CONSORT (SCHULZ et al., 2010), a Figura 1 mostra um 

diagrama de fluxo do progresso dos grupos de usuários durante fases do ensaio clínico 

randomizado. Após a randomização, o grupo intervenção (GI) foi composto por 78 usuários e 

o grupo controle (GC), por 122. No entanto, em função de perdas, um total de 183 usuários 

participaram da análise deste estudo: 72 do GI e 111 do GC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Diagrama do progresso de alocação dos clusters e usuários nas fases do ensaio 

clínico– Divinópolis, MG, Brasil, 2016. 

 

Inicialmente, participaram da educação em grupo um total de 78 usuários. No decorrer 

dos encontros, foram observadas seis perdas, uma decorrente de óbito e cinco relacionadas ao 
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desinteresse dos usuários em dar continuidade à sua participação. Nos grupos controle foram 

registradas 11 perdas, nove delas também relacionadas ao desinteresse dos usuários. Em 

relação às perdas, não houve uma diferença estatisticamente significativa quanto às variáveis 

sexo, idade, escolaridade e HbA1c entre aqueles usuários que saíram e os que permaneceram 

no estudo ( p>0,05). A maioria das perdas, por sua vez, teve sua justificativa relacionada ao 

desinteresse dos usuários em dar continuidade à sua participação. 

Toda a prática educativa foi pautada na abordagem do empoderamento baseada no 

Protocolo Mudança de Comportamento, que apresenta cinco passos para estimular a reflexão 

dos usuários com diabetes por meio de uma sequência lógica de questões. Em conjunto com o 

protocolo, por meio de dinâmicas que promovem a interação e participação, foi possível 

trabalhar temas relacionados à condição do diabetes, muitos deles expostos durante os 

encontros. Em toda a abordagem, o usuário foi o ator principal, tornando-se responsável pelas 

atitudes e decisões para o cuidado de si.  

O primeiro passo desse protocolo propõe a definição e exploração dos problemas e 

dificuldades. A partir de dinâmicas lúdicas, os usuários foram convidados a compartilharem 

seus problemas e dificuldades e de forma coletiva, refletirem em possíveis soluções para que a 

problemática exposta fosse superada. Foram momentos de muita participação e identificação 

dos mesmos problemas, vantagem da educação em grupo, que permite o diálogo e superação 

conjunta. Observou-se que dentre os problemas/dificuldades expostos, a alimentação foi o 

tema mais discutido. 

Além das barreiras e dificuldades, o protocolo permitiu a abordagem dos sentimentos 

dos usuários. Por meio de figuras ilustrativas, muitos sentimentos foram explorados. De 

forma geral, os sentimentos são pouco discutidos. Ao oportunizar essa discussão, os usuários 

refletiram sobre a forma como os sentimentos podem influenciar suas vidas e o cuidado com a 

saúde. Muitos expressaram a culpa por ter o diabetes, culminado em tristeza com a situação 

vivenciada. Mais uma vez, no coletivo, buscou-se a superação dos sentimentos negativos 

expostos.  

A elaboração de metas foi parte fundamental para o alcance dos resultados encontrados 

neste estudo. Ao final de cada encontro, cada usuário foi incentivado a propor uma meta 

significativa para ele. Ao identificar os problemas, dificuldades e refletirem sobre as possíveis 

soluções, os usuários puderam pensar e se propor a realizar metas para colaborar com a 

realização do autocuidado. Percebeu-se entre as falas que os usuários têm bastante 

conhecimento sobre o que pode contribuir com o autocuidado. Porém, foram muitas as 

dúvidas e equívocos expostos. Buscou-se construir junto ao grupo conhecimentos e 
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competências que pudessem auxiliá-los a decidir de forma consciente as atitudes necessárias 

para o cuidado com a saúde. As metas mais presentes dentre os usuários relacionaram-se à 

alimentação, como frequência alimentar (comer de três em três horas), diminuir consumo de 

carboidratos e aumentar o de vegetais. Para direcioná-los ao cumprimento da meta proposta, 

os usuários traçaram um plano de cuidados que os ajudassem nas mudanças cotidianas 

necessárias. 

A cada encontro, ao serem questionados sobre o cumprimento das metas, os usuários 

puderam expor suas dificuldades e facilidades em realizá-las. A partir disso, avaliavam suas 

atitudes em relação à meta e definiam qual o próximo passo. Muitos usuários relataram não 

ter conseguido cumprir o que foi proposto por completo, mas que conseguiram fazê-lo de 

forma parcial. Neste sentido, todo o esforço despendido foi valorizado e os usuários foram 

incentivados e motivados a continuar tentando. 

As técnicas facilitadoras utilizadas favoreceram a abordagem das temáticas que 

emergiram, possibilitando a participação ativa dos usuários do grupo. Observou-se que o uso 

de imagens coloridas, materiais concretos e músicas utilizadas nas dinâmicas facilitaram a 

exploração dos temas e despertaram maior interesse dos participantes. Quando necessário, os 

profissionais estavam preparados para interferir nas discussões, resgatando o foco das 

necessidades. 

Cabe mencionar que, no período que antecedeu o início dos encontros em grupo, os 

pesquisadores formularam protocolos de atividades que abordaram os conteúdos referentes ao 

diabetes, por meio de dinâmicas para promoção da participação. No entanto, mesmo com 

temas pré-definidos, as discussões abarcaram também os interesses dos participantes. 

Os resultados deste estudo mostraram que os usuário do GI e GC eram homogêneos na 

linha de base em relação às variáveis sociodemográficas, sexo, escolaridade, estado civil e 

ocupação, e também quanto à hemoglobina glicada (HbA1c) e às respostas dos dois 

questionários aplicados (Tabela 1). 

No que diz respeito ao perfil dos usuários, foi possível verificar que a idade dos 

participantes variou entre 31 e 76 anos, com média de 58,6 anos ± 9,2 desvios padrão (DP). A 

maioria deles era do sexo feminino (64,5%) e declarou ter a condição do diabetes por mais de 

cinco anos (n=134). Quanto ao estado civil, 140 (76,5%) usuários viviam com companheiro, 

enquanto 49,2% (n=90) possuíam ensino fundamental incompleto. Sobre a ocupação, 44,8% 

declararam-se inativos, ou seja, sem alguma atividade remunerada. As características 

sociodemográficas dos usuários incluídos no estudo estão apresentadas na Tabela 1. 
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 Em relação a HbA1c, observou-se que, entre os participantes do GI, houve uma 

redução estatisticamente significativa para o valor mediano de HbA1c após a intervenção 

(p<0,05). Entre os indivíduos do GC, por sua vez, a diferença nos valores medianos antes e 

depois do estudo não foi considerada estatisticamente significante (p>0,05; Tabela 2). 

Ademais, a diferença entre as medianas de ΔHbA1c dos dois grupos foi considerada 

estatisticamente significante (p<0,001; Tabela 3).  

Tabela 1. Distribuição das variáveis sociodemográficas, HbA1c e questionários dos usuários 

com diabetes Mellitus tipo 2 – Divinópolis, MG, Brasil, 2016. 

 

Variável 

Média ± DP ou 

Mediana (Min – Max) 
p* 

 
GI (n=72) GC (n=111)  

 
 

Idade (Média±DP) 

 

60,4 ± 8,0 57,5 ± 9,7  0,033 

Sexo (N(%))  
 

 
 

Masculino 27 (37,5) 38 (34,2)  0,652 

Feminino 

 
45 (62,5) 73 (65,8)  

 

Escolaridade (N(%))  
 

 
 

Até ensino fundamental incompleto 52 (72,2) 73 (65,8)  0,359 

Ensino fundamental completo até pós-graduação 

 
20 (27,8) 38 (34,2)  

 

Estado Civil (N(%))  
 

 
 

Com Companheiro 53 (73,6) 87 (78,4)  0,457 

        Sem Companheiro 19 (26,4) 24 (21,6)  
 

 

Ocupação (N(%)) 
 

 
 

 

Ativo 26 (36,1) 55 (49,6)  0,074 

Inativo 46 (63,9) 56 (50,5)  
 

 

Tempo do diabetes (N(%)) 
    

≤ 5 anos 28 (38,9) 21 (18,9)  0,003 

  > 5 anos 44 (61,1) 90 (81,1)   

 

HbA1c 8,3 (5,7-13,1) 7,9 (5,0-14,4)  0,083 

 

ESM 

 

3,5 (1,2-7,5) 

 

3,3 (1,0-6,8) 
 

 

0,158 

 

DES-SF 

 

3,7 (2,7-4,7) 

 

3,6 (2,7-4,7) 
 

 

 

0,903 

 

*t student simples ou Qui-quadrado 

GC: Grupo controle; GI: Grupo intervenção 
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* Teste de Wilcoxon para comparação intragrupo (antes e depois do período de estudo); 

GC: Grupo controle; GI: Grupo intervenção; Ti: tempo inicial; Tf: tempo final; HbA1c: 

Hemoglobina glicada; ESM: Questionário de autocuidado para DM2; DES-SF: Questionário 

de empoderamento para o DM2, versão curta (versão brasileira). 

 

 

Quanto à adesão às práticas de autocuidado (ESM), obtiveram-se resultados 

estatisticamente significativos na comparação dos períodos pré e pós-educação no grupo 

intervenção (Tabela 2), evidenciando um aumento do escore mediano nesse grupo (p<0,05). 

O mesmo não pode ser observado no grupo controle. A diferença entre os dois grupos quanto 

ao efeito do experimento nos escores do ESM foi considerada estatisticamente significante 

(p<0,05; Tabela 3). Por fim, no que tange à escala de empoderamento (DES), houve um 

aumento estatisticamente significativo do escore mediano após a intervenção tanto no GI 

quanto no GC (p<0,05; Tabela 2). No entanto, como apresentado na Tabela 3, esse aumento 

não foi considerado estatisticamente diferente entre os dois grupos (p=0,159). 

 

 

Tabela 2.  Comparação dos intragrupos para HbA1c e questionários na linha de base antes e 

depois da intervenção – Divinópolis, MG, Brasil, 2016. 

 

 

Variáveis 

GI   GC   

Tempo 

inicial (Ti) 

Tempo final 

(Tf) 

 

 

p* 

Tempo 

inicial (Ti) 

Tempo final 

(Tf) 

 

 

p* 

 
Mediana       

(mín. e máx.) 

Mediana       

(mín. e 

máx.) 

Mediana       

(mín. e 

máx.) 

Mediana    

(mín. e 

máx.) 

 

HbA1c 

 

8,3 (5,7-13,1) 

 

7,4 (5,2-11,9) 

 

<0,001 

 

7,9 (5,0-14,4) 

 

8,1 (4,9-13,9) 

 

0,296 

ESM 3,5 (1,2-7,5) 4,1 (1,7-6,2) <0,001 3,3 (1,0-6,8) 3,3 (1,2-6,1) 0,970 

DES-SF 3,7 (2,7-4,7) 4,1 (2,7-4,9) <0,001 3,6 (2,7-4,7) 3,9 (2,5-4,9) <0,001 
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Tabela 3. Comparação intergrupos para ΔHbA1c, ΔESM e ΔDES-SF – Divinópolis, MG, 

2016 

 

Variáveis 

Grupo intervenção Grupo controle GI – GC 

 Mediana Δ 

(mín.; máx.) 

 Mediana Δ 

(mín.; máx.) 

p* 

HbA1c 

 

-6,36 

(-40 ; 32,94) 

 

0 

(-45,87 ; 90,42) 

 

<0,001 

 

ESM 

 

17,92 

(-57,01 ; 284,48) 

 

0 

(-61,54 ; 435) 

 

0,026 

 

DES-SF 

 

11,62 

(-21,43 ; 44,08) 

  

 9,27 

(-42,66 ; 59,09) 

 

0,159 

*Teste de Mann-Whitney para comparação intergrupo 
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7 DISCUSSÃO 

 

 Em referência às variáveis sociodemográficas deste estudo, observou-se usuários com 

média de idade de 58,6 anos, com predomínio de participação feminina e escolaridade até 

ensino fundamental incompleto. Esses resultados vão de acordo com o perfil da população 

com diabetes cadastrada nas unidades de Estratégia de Saúde da Família do município do 

estudo e corroboram com outros estudos realizados com usuários com DM2 (CORTEZ et al., 

2015; ARRELIAS et al., 2015; MORGAN, 2013).  

A idade e a baixa escolaridade são características que podem influenciar a realização 

das práticas de autocuidado e empoderamento dos usuários com diabetes, visto que têm o 

potencial de interferir na compreensão e aprendizado para a participação do usuário na 

realização dos cuidados necessários para o manejo diário da condição crônica (MOHEBI et 

al., 2013; VARGAS et al., 2015; RODRIGUES et al., 2012; TOL et al., 2012; EBRAHIMIA 

et al., 2016; ROSSI et al., 2015).  

A maior parte dos usuários declarou viver com companheiro, fator positivo e 

facilitador, visto que já é posto na literatura que o apoio da família é um recurso que 

potencializa a realização do cuidado com a saúde, uma vez que pode aumentar a capacidade 

de superação das barreiras para a modificação do comportamento, além de influenciar nas 

crenças e valores dos usuários, essenciais na tomada de decisão (ÁVILA et al., 2013; 

MANSYUR et al., 2015; BORBA et al., 2012).   

 Quanto ao tempo da condição, a maioria dos usuários revelou ter o diabetes há cinco 

anos ou mais, o que aumenta as chances de desenvolvimento de complicações, uma vez que o 

tempo de duração da condição pode estar relacionado à presença de complicações (CORTEZ 

et al., 2015). De forma complementar, autores apresentam que o tempo da condição é um 

fator que pode interferir nas atitudes e conhecimentos dos usuários frente ao autocuidado, 

uma vez que usuários que convivem com a condição a mais tempo tendem a ser pouco 

motivados, possuir alguma limitação e não aderirem a terapêutica recomendada 

(RODRIGUES et al., 2012; ARRELIAS et al., 2015; MENEZES; LOPES; NOGUEIRA, 

2016). 

Acredita-se que a melhor forma do usuário obter consciência crítica da necessidade e 

importância da realização do autocuidado seja a partir da educação. O desenvolvimento de 

práticas educativas emancipatórias que vislumbram o autocuidado em diabetes promovem a 

construção de novos conhecimentos e ressignificação dos contextos vivenciados, 

direcionando os usuários à realização de atividades que favoreçam o controle e gerenciamento 
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da condição (TORRES et al., 2009). A problematização e a consciência crítica adquirida pelos 

usuários a partir da prática educativa dão destaque para o empoderamento e autocuidado 

como formas efetivas de enfrentamento do diabetes Mellitus (TADEO et al., 2012). 

Nessa perspectiva, a educação em grupo com abordagem do empoderamento, tem o 

potencial de melhorar o controle do diabetes, por facilitar a adesão às práticas de autocuidado, 

bem como diminuir os níveis de glicose no sangue (MENEZES; LOPES; NOGUEIRA, 

2016). Neste estudo, que buscou avaliar a efetividade da educação em grupo para a adesão e 

empoderamento do usuário para as práticas de autocuidado e melhora do controle glicêmico, 

observou-se que a abordagem educativa utilizada demonstrou ser efetiva em todas as 

variáveis trabalhadas, adesão à prática de autocuidado, empoderamento e HbA1c. 

Para medir a adesão às práticas de autocuidado, foi aplicado o instrumento 

autocuidado em diabetes (ESM), que contempla questões referentes à alimentação e atividade 

física. As medianas de pontuação obtidas antes do início das intervenções educativas para o 

GI e GC foram respectivamente 3,5 e 3,3. Esses resultados refletem uma baixa adesão para as 

atividades de autocuidado referentes à alimentação e exercício físico em uma escala pontuada 

de zero a oito, em que os escores próximos, iguais ou maiores a cinco indicam maior adesão. 

No entanto, após a prática educativa em grupo, as medianas de pontuação no GI aumentaram 

e a comparação entre os grupos intervenção e controle em relação a essa variável evidenciou 

diferença estatisticamente significativa, indicando maior adesão às práticas de autocuidado. 

Diferentemente do GI, o GC não apresentou uma mudança significativa do escore.  

Os resultados encontrados são consistentes com os de Imazu et al. (2015), o qual 

revelou que os usuários que participaram da prática educativa realizada por meio de grupos 

obtiveram escores melhores em relação ao autocuidado, quando comparados aos usuários que 

participaram de práticas educativas individuais. Nesse sentido, considera-se que a 

corresponsabilização estabelecida pelos usuários, propiciadas pela educação em grupo, apoiou 

o enfrentamento da condição e desenvolvimento das práticas de autocuidado (LEE et al., 

2016; BORBA et al., 2012; GOMES, 2014). De forma complementar, autores evidenciaram 

que menores valores de hemoglobina glicada estão relacionados com a prática de autocuidado 

exercida pelo usuário, ou seja, quando capacitado para gerenciar os cuidados necessários para 

o controle do diabetes, maior a chance de reduzir a HbA1c e complicações da condição 

(SANTOS et al., 2014; NUTI et al., 2015). 

Esses resultados também são relevantes uma vez que já foi comprovado que a 

realização de atividades de autocuidado, como seguimento de um plano alimentar saudável e  

prática de exercícios físicos, traz benefícios ao usuário. Isso porque essas atividades são 
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determinantes para o controle glicêmico (BURKE, SHERR, LIPMAN, 2014). No entanto, a 

adesão às práticas de autocuidado é considerada um desafio, visto que está relacionada a 

diversos fatores. Sabe-se que para o alcance da corresponsabilização do usuário frente às 

práticas de autocuidado, fatores individuais como cultura, crenças, sentimentos, saberes e 

decisões devem ser compreendidos e respeitados, para que todo o planejamento para a 

mudança se inicie pelo usuário (BORBA et al., 2012; KUMAR et al., 2014). Segundo estudo, 

os comportamentos psicossociais e culturais são considerados fatores intervenientes para o 

enfrentamento das mudanças necessárias para à prática de autocuidado.  O estado emocional 

que o usuário encontra-se no momento de sua vida, muitas vezes desconsiderado, é um dos 

fatores capaz de influenciar o enfrentamento do cuidado com sua saúde (CECÍLIO et al., 

2016b; TADDEO et al., 2012; VARGAS et al., 2015).  

Nessa perspectiva, mesmo não sendo uma variável mensurada neste estudo, percebeu-

se que os sentimentos abordados a partir dos passos do Protocolo de Mudança de 

Comportamento foram repetidamente objeto de discussão dos usuários, que viram no grupo 

uma oportunidade de explorar as emoções envolvidas com a saúde. Estudos sobre os aspectos 

emocionais de viver com o diabetes revelam que o caminho para cuidar da condição gera 

intensas emoções que podem levar a barreiras para o autocuidado. Ressaltam que o apoio 

psicológico e a exploração desses aspectos são essenciais para a promoção do autocuidado 

(CECÍLIO et al., 2016b; NICOLUCCI et al., 2013). Assim, uma vez que os sentimentos e 

emoções são reconhecidos como fatores influenciadores no manejo dessa condição, é possível 

adotar orientações individualizadas e direcionadas que podem otimizar a adesão para as 

práticas de autocuidado (ALENCAR et al., 2013).  

A valorização dos sentimentos no GI oportunizados pela prática educativa 

desenvolvida, foi um fator considerado importante para o cuidado em diabetes, condizente 

com a abordagem do empoderamento. Para o empoderamento do usuário é importante, 

sobretudo, que o mesmo tome decisões conscientes e assertivas sobre sua saúde, o que 

também inclui a percepção e domínio dos sentimentos vivenciados (ALENCAR et al., 2013; 

MANTWILL et al., 2015; POWERS et al., 2015). 

Em relação à escala de empoderamento, os resultados mostraram melhora significativa 

entre os participantes do GI e GC, o que representa um aumento da confiança dos usuários em 

tomar decisões e agir para a gestão de sua condição. No entanto, apesar de ter apresentado 

melhora do escore de empoderamento, o GC não atingiu melhoras quanto às demais variáveis, 

permitindo inferir que o aumento do escore da variável promovida no GI foi relacionado à 

prática educativa desenvolvida. Esse resultado pode ser entendido como uma mudança nas 
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abordagens educacionais ofertadas pelos serviços de saúde e que os profissionais estão sendo 

incentivados a reavaliar as práticas educativas desenvolvidas (BORGES; PORTO, 2014). No 

entanto, mesmo com o aumento e consequente melhora da variável empoderamento no GC, 

como também encontrado por Villas-Boas (2011), as práticas educativas desenvolvidas pelas 

unidades de saúde do grupo controle não foram efetivas para a promoção do autocuidado. 

Neste estudo, a pontuação inicial mediana do instrumento que mede o empoderamento 

(DES-SF) dos usuários foi de 3,7 para o GI e 3,6 para o CG. Ao final do estudo, a pontuação 

mediana aumentou para 4,1 e 3,9, respectivamente. Esses valores indicam um nível moderado 

a alto de empoderamento para a capacidade de gerir a condição. Os valores revelados no 

presente estudo são consistentes com os de Fitzgerald e colaboradores (2015), que também 

encontraram nível de moderado a alto de empoderamento para os participantes do estudo. No 

entanto, diferentemente deste estudo, apesar de níveis elevados de empoderamento no GI, os 

autores não encontraram relação direta desses resultados sobre o controle glicêmico. Estudo 

desenvolvido em Portugal evidenciou que usuários com alto nível de empoderamento 

possuíam maior adesão ao regime terapêutico. Assim, quanto mais empoderados, maior as 

chances do usuários desenvolver as práticas de autocuidado, especialmente o seguimento de 

um plano alimentar e prática de atividade física (CUNHA et al.,2015). 

No mais, estudo desenvolvido em Taiwan, com 295 usuários com diabetes Mellitus 

tipo 2, mostrou que ao utilizar a abordagem do empoderamento numa prática educatica, pode-

se obter resultados favoráveis referentes ao conhecimento e autoeficácia, ou seja, tem 

potencial de melhorar a crença e motivação do usuário em desempenhar atividades para 

mudança de comportamento favorável à sua saúde (LEE et al., 2016). 

De forma complementar, diversos estudos comprovaram relação entre o aumento do 

empoderamento com a redução da hemoglobina glicada (BECKERLE, LAVIN, 2013; TOL, 

A. et al., 2012, ROSSI et al., 2015; SPENCER, 2014; CHEN et al., 2015; CORTEZ et al., 

2017). Além disso, a abordagem do empoderamento na prática educativa em grupo para a 

adesão ao autocuidado do usuário foi considerada um alicerce para o controle e o tratamento 

do diabetes, exigindo envolvimento e participação ativa do usuário nos cuidados para com a 

sua saúde (CORTEZ et al., 2017).   

Nas condições crônicas, em especial no diabetes, a abordagem do empoderamento tem 

o potencial de contribuir para a melhora de resultados psicológicos e clínicos, uma vez que 

influencia e promove a mudança do comportamento para o autocuidado dos usuários com essa 

condição, à medida que aumenta a autonomia do usuário quanto à sua capacidade de cuidar da 

própria saúde. É nesse contexto que a prática educativa em grupo é relevante, pois é a partir 
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dela que os usuários adquirem conhecimento, consciência de sua condição e dos 

comportamentos necessários para o controle do diabetes (BECKERLE, LAVIN, 2013; TOL, 

A. et al., 2012; SPENCER, 2014; MOEIN et al., 2015; GRILO et al., 2013).  

Com a abordagem do empoderamento os usuários assumem responsabilidades, ajudam 

a definir objetivos e realizam escolhas para o próprio cuidado, condizentes com suas 

atividades cotidianas. Assim, tornam-se capazes de gerenciar de forma autônoma sua 

condição de saúde (CUNHA et al, 2015). 

No que diz respeito à hemoglobina glicada, verificou-se uma diminuição significativa 

quando se comparou os tempos pré e pós-educação do GI e em relação ao GC. Além da 

redução da HbA1c no grupo intervenção, a comparação das diferenças entre Tf e Ti pareados 

entre os dois grupos (GI e GC), também apresentou diminuição significativa reforçando os 

resultados favoráveis da prática educativa desenvolvida, visto que os usuários eram 

homogêneos na linha de base. No grupo controle, esta mudança não foi observada.  

Cumpre ressaltar, ainda, que a hemoglobina glicada é considerada um indicador 

padrão ouro na determinação do controle glicêmico, além de uma importante ferramenta para 

a avaliação da adesão às práticas de autocuidado em usuários com diabetes, sendo utilizada 

como marcador clínico de outros estudos que tiveram a abordagem do empoderamento para o 

desenvolvimento da prática educativa em grupo (CORTEZ et al., 2017, EBRAHIMIA et al., 

2016; ROSSI et al., 2015). 

De forma complementar, revisão sistemática evidenciou que o envolvimento do 

usuário em práticas educativas direcionadas ao desenvolvimento do autocuidado resultou em 

diminuição estatisticamente significativa da hemoglobina glicada 

(CHRVALA, SHERR, LIPMAN, 2016). A importância desses resultados também se deve ao 

fato de que já existe comprovação de que a redução da HbA1c diminui a ocorrência de lesões 

microvasculares e neuropatias (SBD, 2015; ADA, 2016).  Os resultados relativos à HbA1c 

obtidos nesta pesquisa corroboram outros estudos, que também apontaram que a educação 

realizada por meio de grupos tem maior efetividade na redução da hemoglobina glicada 

(EBRAHIMIA et al., 2016; ROSSI et al., 2015; IMAZU et al., 2015; GRILLO et al., 2013). 

De acordo com os resultados encontrados, pode-se concluir que todo o processo de 

corresponsabilização do usuário por sua condição de saúde, sistematizada pela prática 

educativa em grupo desenvolvida neste estudo, baseada na abordagem do empoderamento, 

encontrou efeitos positivos relacionados aos indicadores autocuidado, empoderamento e 

hemoglobina glicada. Estudo recente desenvolvido na China encontrou resultados 

semelhantes, revelando melhoras no valor da hemoglobina glicada, empoderamento e 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chrvala%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26658704
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sherr%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26658704
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autocuidado dos participantes com o uso de estratégias centradas no usuário visando a 

mudança do comportamento (YUAN et al., 2016). 

A utilização do Protocolo Mudança de Comportamento forneceu ferramentas para o 

planejamento e direcionamento da prática educativa e abordagem de fatores intervenientes 

para adesão ao autocuidado. Acredita-se que este estudo poderá colaborar e direcionar a 

implementação de outras intervenções, com a abordagem do empoderamento que objetivam a 

mudança de comportamento para a adesão às práticas de autocuidado e consequente controle 

glicêmico.  

Como limitações deste estudo, aponta-se que alguns usuários poderiam estar mais 

motivados ou ser mais comprometidos para participarem do processo para a mudança de 

comportamento. Além disso, o número de usuários do sexo feminino foi substancialmente 

maior que o do sexo masculino, podendo interferir na adesão às práticas de autocuidado, uma 

vez que as mulheres tendem a maior adesão ao autocuidado (CUNHA et al., 2015; TOL et al., 

2012). No mais, pela baixa escolaridade, vários usuários dependeram do 

pesquisador/aplicador para realizar a leitura dos questionários.  
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8.Considerações finais 

     



 
 
 

63 
 

 
 

8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A prática educativa em grupo, pautada na abordagem do empoderamento, oportunizou 

a construção de novos conhecimentos a partir da troca de experiências dos usuários e 

participação ativa na aprendizagem, promovendo uma ressignificação das realidades 

vivenciadas. O uso do Protocolo Mudança de Comportamento contribuiu para que o usuário 

reconhecesse a importância e a responsabilidade da sua participação na realização do cuidado. 

O processo educativo no grupo ocorreu por meio do diálogo e reflexão, mediante a 

problematização dos contextos vivenciados por cada usuário. Além disso, forneceu subsídios 

para que os participantes, de forma autônoma, tomassem frente nas decisões para o cuidado 

da sua saúde e pudessem determinar e desenvolver metas e plano de cuidados condizentes 

com o contexto de vida de cada um, possibilitando maior adesão às práticas de autocuidado.  

Conclui-se que a estratégia educativa em grupo desenvolvida foi capaz de contribuir 

com a superação das dificuldades e limitações dos usuários e contemplar as necessidades de 

todos os envolvidos. Para essa finalidade, este estudo utilizou de dinâmicas e materiais 

concretos para facilitar a aquisição de conhecimentos e permitir a reflexão e interação dos 

usuários. Com esses recursos, foi possível esclarecer dúvidas, promover conhecimentos, bem 

como desmistificar muitas questões entendidas de maneira errônea.  

Os resultados encontrados, sugerem que a prática educativa desenvolvida foi efetiva 

pois proporcionou controle e gerenciamento do diabetes Mellitus tipo 2, aumento da 

participação dos usuários na gestão da condição, aumento do empoderamento e da adesão às 

práticas de autocuidado, principalmente para uma alimentação saudável e prática de exercício 

físico, além de melhora dos níveis glicêmicos sanguíneos evidenciado pelos resultados da 

hemoglobina glicada. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Versão Grupo Controle   

Prezado (a) senhor (a),   

Gostaríamos de convidá-lo(a) a participar da pesquisa intitulada “AVALIAÇÃO DO 

PROGRAMA EDUCATIVO EM DIABETES MELLITUS: ENFOQUE NO EMPODERAMENTO”. 

Esta pesquisa está sendo realizada por uma equipe de pesquisadores da Universidade Federal de Minas 

Gerais coordenada pela Profª Drª Heloisa de Carvalho Torres. Tem como objetivo avaliar os efeitos do 

programa educativo em diabetes Mellitus tipo 2 na Atenção Primária à Saúde em Divinópolis, MG. 

Sua participação é muito importante e consistirá no preenchimento de questionários em três 

momentos: no primeiro contato, seis e doze meses após, além de coleta sanguínea (punção periférica 

da veia do antebraço) para exames clínicos de controle do diabetes. 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. O questionário não vai registrar 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 recusar-se a participar, ou mesmo desistir a 

qualquer momento sem que isto acarrete qualquer prejuízo à sua pessoa. Informamos ainda que as 

informações serão utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serão tratadas com o mais absoluto 

sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. Quanto aos benefícios resultantes 

deste estudo, espera-se que a divulgação de seus resultados favoreça discussões, aprimoramento e 

elaboração de novas estratégias de acompanhamento a pacientes com diabetes Mellitus Tipo 2 e que 

colaborem no autocuidado da doença.  Caso você tenha mais dúvidas ou necessite maiores 

esclarecimentos, pode nos contatar nos endereços abaixo. Você receberá uma cópia 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. Você assinará este Termo declarando 

que entendeu os objetivos, riscos e benefícios de sua participação na pesquisa, concordando em 

participar.  Nome do Participante: _______________________________________________ 

Assinatura: ________________________________________________________   

Eu, ........................................................................................, declaro que forneci todas as 

informações referentes ao projeto de pesquisa supra-nominado.          

Endereço do COEP/UFMG Av. Presidente Antônio Carlos, 6627 Unidade Administrativa II - 

2º andar - sala 2005 Belo Horizonte – MG. CEP: 31270-901  Tel: (31) 3409-4592    

________________________________________ Profª. Drª. Heloisa de Carvalho Torres 

Coordenadora da Pesquisa Av. Alfredo Balena, 190 - Bairro Santa Efigênia Escola de Enfermagem - 

Belo Horizonte – MG. CEP: 30130-100  Tel: (31) 3409-9850. e-mail: heloisa.ufmg@gmail.com 

Doutorando EEUFMG: Daniel Nogueira Cortez e-mail:danielcortez@ufsj.edu.br 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO   

Versão Grupo Intervenção   

Prezado(a) senhor(a),   

Gostaríamos de convidá-lo(a) a participar da pesquisa intitulada “AVALIAÇÃO DO 

PROGRAMA EDUCATIVO EM DIABETES MELLITUS: ENFOQUE NO EMPODERAMENTO”. 

Esta pesquisa está sendo realizada por uma equipe de pesquisadores da Universidade Federal de Minas 

Gerais coordenada pela Profª Drª Heloisa de Carvalho Torres. Tem como objetivo avaliar os efeitos do 

programa educativo em diabetes Mellitus tipo 2 na Atenção Primária à Saúde em Divinópolis, MG. 

Sua participação é muito importante e consistirá no preenchimento de questionários em três 

momentos: quando você é inserido no programa, seis e doze meses após, além de coleta sanguínea 

(punção periférica da veia do antebraço) para exames clínicos de controle do diabetes. Como 

orientação sobre diabetes Mellitus, você participará de grupos de orientação do programa educativo 

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. O questionário não vai registrar 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 recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete 

qualquer prejuízo à sua pessoa. Informamos ainda que as informações serão utilizadas somente para os 

fins desta pesquisa e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a 

preservar a sua identidade. Quanto aos benefícios resultantes deste estudo, espera-se que a divulgação 

de seus resultados favoreça discussões, aprimoramento e elaboração de novas estratégias de 

acompanhamento a pacientes com diabetes Mellitus Tipo 2  e que colaborem no autocuidado da 

doença.  Caso você tenha mais dúvidas ou necessite maiores esclarecimentos, pode nos contatar nos 

endereços abaixo. Você receberá uma cópia 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. Você assinará este Termo declarando que entendeu os objetivos, riscos e 

benefícios de sua participação na pesquisa, concordando em participar.  Nome do Participante: 

_______________________________________________ Assinatura: 

________________________________________________________   

Eu, ........................................................................................, declaro que forneci todas as 

informações referentes ao projeto de pesquisa supra-nominado.             

Endereço do COEP/UFMG Av. Presidente Antônio Carlos, 6627 Unidade Administrativa II - 

2º andar - sala 2005 Belo Horizonte – MG. CEP: 31270-901  Tel: (31) 3409-4592    

________________________________________ Profª. Drª. Heloisa de Carvalho Torres 

Coordenadora da Pesquisa Av. Alfredo Balena, 190 - Bairro Santa Efigênia Escola de Enfermagem - 

Belo Horizonte – MG. CEP: 30130-100  Tel: (31) 3409-9850. e-mail: heloisa.ufmg@gmail.com 

Doutorando EEUFMG: Daniel Nogueira Cortez e-mail:danielcortez@ufsj.edu.br 
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Anexo 01 – PROTOCOLO MUDANÇA DE COMPORTAMENTO 

PROTOCOLO MUDANÇA DE COMPORTAMENTO EM DIABETES 

5 passos para mudança de comportamento e conquista de metas 

1º Passo: Definição do problema 

 1. Qual é a sua maior dificuldade para cuidar da sua saúde?  

 2. Fale mais sobre essa dificuldade no seu dia a dia.  

 3. Dê exemplo (s) de uma situação que ocorreu com você por causa dessa dificuldade. 

2º Passo: Identificação e abordagem dos sentimentos 

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

5. Você sente [inserir o (s) sentimento (s) exposto (s) pelo usuário]? Por que? 

3º Passo: Definição de metas 

6. O que você quer fazer para melhorar a sua saúde? 

7. Como você pode mudar alguma coisa na sua vida para se sentir melhor?  

8. Como você espera que sua saúde esteja daqui a 1 mês? Daqui a 3 meses? Daqui a 1 ano?  

9. Que opções você tem para te ajudar a conquistar sua (s) meta (s)?   

10. O que você acha que pode atrapalhar a conquista da (s) sua (s) meta (s)?   

11. Tem alguma pessoa que possa lhe ajudar a alcançar a (s) sua (s) meta (s)?   

12. Pense nas escolhas que você faz para a sua saúde. Qual o lado bom e o lado ruim de cada uma delas?  

13. O que pode acontecer se você não se cuidar?  

14. Vamos montar o seu plano de cuidados. 

4º Passo: Elaboração do plano de cuidados para conquista da(s) meta(s) (Meu Plano Inteligente) 

15. Você está disposto a seguir o plano de cuidados para superar as dificuldades de que você falou?  

16. Você acha que: a) É muito importante superar as dificuldades relacionadas à sua saúde. b) É importante 

superar as dificuldades relacionadas à sua saúde. c) É “mais ou menos” importante superar as dificuldades 

relacionadas à sua saúde. d) Não é importante superar as dificuldades relacionadas à sua saúde.   

17. Como você vê sua confiança para alcançar a(s) sua(s) meta(s)? a) Me sinto muito confiante. b) Me sinto 

confiante. c) Me sinto mais ou menos confiante. d) Não me sinto confiante. 

18. Que passo (s) você pode dar para alcançar a (s) sua (s) meta (s)?   

19. E o que de fato você vai fazer para alcançar a (s) sua (s) meta (s)?   

20. Quando você vai começar? 

5º passo: Avaliação e experiência do paciente sobre o plano de cuidados 

21. Como foi seguir o plano?   

22. O que você aprendeu com essa experiência?   

23. Que dificuldades você teve para seguir o plano?   

24. O que você faria diferente da próxima vez?   

25. Você terminou o plano. E agora, o que você vai fazer? 

MEU PLANO INTELIGENTE - PLANOS DE CUIDADOS E METAS 

Motivação: 

O que é mais importante para você trabalhar primeiro? 

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

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?   

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 02 – ESM: INSTRUMENTO AUTOCUIDADO DO DM 

Questionário de Autocuidado com Diabetes 

 

Data: ______________  Identificação: ___________________________________________ 

1. Com qual frequência você seguiu a dieta recomendada nos últimos 7 dias? 

1. Sempre 2. Geralmente 3. Algumas vezes 4. Raramente 5. Nunca 

1,0 0,75 0,50 0,25 0,0 

 

2. Com qual frequência, nos últimos 7 dias, você conseguiu limitar suas calorias (diminuindo 

alimentos que contêm açúcar e massas) como recomendado para uma alimentação saudável no 

controle do diabetes? 

1. Sempre 2. Geralmente 3. Algumas vezes 4. Raramente 5. Nunca 

1,0 0,75 0,50 0,25 0,0 

 

3. Na última semana, quantas vezes você incluiu nas suas refeições alimentos saudáveis ricos em 

fibras, tais como: FRUTAS FRESCAS, LEGUMES FRESCOS, PÃO INTEGRAL? 

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

0,0 0,25 0,50 0,75 1,0 

 

4. Na última semana, quantas vezes você incluiu nas suas refeições alimentos ricos em gorduras, tais 

como: MANTEIGA, ÓLEO, MAIONESE, FRITURAS, MOLHO DE SALADA, BACON, CARNES 

COM GORDURA OU PELE? 

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

0,0 0,25 0,50 0,75 1,0 

 

5. Na última semana, quantas vezes você incluiu doces e sobremesas, tais como: BOLOS, 

GELATINA, REFRIGERANTES (COMUM, NÃO DIET), BISCOITOS? 

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

0,0 0,25 0,50 0,75 1,0 

 

6. Em quantos dos últimos sete (7) dias da semana você fez pelo menos 20 minutos de exercício 

físico? 

0 1 2 3 4 5 6 7 

0,0 0,16 0,32 0,48 0,64 0,80 0,96 1,0 

 

7. Com qual frequência nos últimos sete (7) dias você fez exercícios físicos recomendados para o 

controle do diabetes como, por exemplo, 30 minutos de caminhada, natação, hidroginástica ou outras?  

1. Sempre  

(5ª7) 

2. Geralmente 

(3e5d) 

3. Algumas vezes  

(2) 

4. Raramente 

(1 ou 

esporadicamente) 

5. Nunca 

(0) 

1,0 0,75 0,50 0,25 0,0 

 

8. Em quantos dos últimos sete (7) dias você fez os exercícios fiscos recomendados para o controle 

do diabetes, além das atividades domésticas ou daquelas que fazem parte do seu cotidiano de trabalho? 

0 1 2 3 4 5 6 7 

0,0 0,16 0,32 0,48 0,64 0,80 0,96 1,0 
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Anexo 03 – DES-SF: ESCALA DE EMPODERAMENTO PARA O AUTOCUIDADO 

NO DM 

Data: _________Unidade______________Identificação_____________________________ 

Eu (profissional de saúde) vou falar algumas frases afirmativas sobre como o(a) senhor(a) esta cuidando do 

diabetes. E ai o senhor/ a senhora me fala se: 

1. O (a) senhor (a)  sabe quais 

coisas tem de fazer para 

cuidar da sua saúde, mas não 

gosta de fazer. 

Não está de 

acordo de jeito 

nenhum 

 

Não está de 

acordo 

Não tem 

opinião 

Esta de 

acordo 

Esta muito de 

acordo 

2. O (a) senhor (a)  pode  

programar o seu dia a dia com 

coisas que  vão ajudar a 

cuidar da sua saúde. 

Não está de 

acordo de jeito 

nenhum 

 

Não está de 

acordo 

Não tem 

opinião 

Esta de 

acordo 

Esta muito de 

acordo 

3. O (a) senhor (a)  pode 

tentar coisas diferentes para 

afastar  as  dificuldades e 

fazer o que  disse que ia fazer 

para controlar o diabetes. 

Não está de 

acordo de jeito 

nenhum 

Não está de 

acordo 

Não tem 

opinião 

Esta de 

acordo 

Esta muito de 

acordo 

4. O (a) senhor (a)  acredita 

que  tem como achar coisas 

diferentes para fazer e se  

sentir bem. 

Não está de 

acordo de jeito 

nenhum 

 

Não está de 

acordo 

Não tem 

opinião 

Esta de 

acordo 

Esta muito de 

acordo 

5. O (a) senhor (a)  pode viver 

bem  e dar um jeito de ir 

levando esse estresse todo do 

diabetes. 

Não está de 

acordo de jeito 

nenhum 

 

Não está de 

acordo 

Não tem 

opinião 

Esta de 

acordo 

Esta muito de 

acordo 

6. Quando precisar, tem como 

o (a) senhor (a) pedir ajuda 

para cuidar do diabetes. 

Não está de 

acordo de jeito 

nenhum 

 

Não está de 

acordo 

Não tem 

opinião 

Esta de 

acordo 

Esta muito de 

acordo 

7. O (a) senhor (a)  sabe o que 

mais traz motivação para 

cuidar do diabetes. 

Não está de 

acordo de jeito 

nenhum 

 

Não está de 

acordo 

Não tem 

opinião 

Esta de 

acordo 

Esta muito de 

acordo 

8. O (a) senhor (a) sabe bem 

como  o (a) senhor (a) é, não 

sabe? Então, dá para escolher 

direitinho o que vai dar certo 

para cuidar da sua saúde. 

Não está de 

acordo de jeito 

nenhum 

Não está de 

acordo 

Não tem 

opinião 

Esta de 

acordo 

Esta muito de 

acordo 

Escala de Likert: “estou muito de acordo”- 5 pontos; “estou de acordo”- 4 pontos; “não 

tenho opinião”- 3 pontos; “não estou de acordo”- 2 pontos, e “não estou de acordo de jeito 

nenhum”-1 ponto. 

1 2 3 4 5 

1 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

2 3 4 5 

5 1 2 3 4 
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Anexo 04 - PROTOCOLOS DOS GRUPOS EDUCATIVOS POR CICLO 
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CICLO 01 

ENCONTRO 01 

Temas iniciais: Jogo dos mitos e verdades; conhecendo os nutrientes. 

 

Profissionais: 2 enfermeiros 

Objetivos:  

 

 Discutir mitos e verdades relacionados ao diabetes; 

 conhecer os nutrientes. 

1) Dinâmica de 

apresentação: “caixinha 

de surpresas” 

 

Fonte: Google imagens. 

Figura para fins 

ilustrativos. 

 

 

A dinâmica consiste em uma pequena caixa com tampa e um espelho anexado 

dentro. 

- Em círculo, o facilitador do grupo entregará uma caixa aos usuários e explicará que 

dentro dela há a foto de uma pessoa muito importante e que cada um, ao abrir a 

caixa, deve manter sigilo da identidade da pessoa que enxergou.  

- Em seguida, devem expor o que pensam sobre a respectiva pessoa, quais os pontos 

bons e ruins dela, sem mencionar nomes.  

- Ao final da dinâmica, os usuários serão convidados a falarem qual o sentimento, 

facilidade ou dificuldade de falarem sobre si mesmos e se alguém se surpreendeu 

com os pensamentos relacionados. 

 

 

2) Mitos ou Verdades 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A facilitadora irá sortear uma afirmativa (opções dispostas em quadro abaixo) 

acerca de temas relacionados ao diabetes. Deve-se questionar a opinião dos 

participantes do grupo quanto às afirmativas. Cada participante será convidado a 

julgar a afirmativa, se mito ou verdade e, a partir dos julgamentos, discutir e 

esclarecer as questões. 

Todos receberão placa vermelha representando o MITO e verde representando 

VERDADE. 

Seguem abaixo frases representativas de mitos ou verdades: 

 Canela ajuda a controlar o diabetes. 

 Pessoa com diabetes pode consumir mel, açúcar mascavo e caldo de cana 

sem problemas. 

 A aplicação de insulina causa dependência química. 

 Estresse ajuda a descontrolar o diabetes. 

 Carnes em geral, queijos e ovos não possuem açúcar/não são carboidratos, 

por isso podem ser consumidos à vontade. 

 “Para reduzir o carboidrato do pão, basta deixá-lo fora da geladeira por 1-2 

dias e, assim, a pessoa com diabetes poderá comer à vontade sem que a 

glicemia se altere".  

 O arroz integral é mais indicado para consumo pela pessoa com diabetes do 

que o arroz branco.  

 O consumo de frutas está liberado para quem tem diabetes. 

 Evitar açúcar significa controlar o diabetes.  

 O tratamento do diabetes tipo 2 pode vir a requerer o uso de 

insulina.  

 Quem não tem sintomas não precisa se preocupar. 

 Quem tem diabetes pode ficar longos períodos em jejum. 

MITO 

 

VERDADE 



 
 
 

81 
 

 
 

 

 

 

 

 

Figuras para fins 

ilustrativos. 

 

 Casca de maracujá é indicada para o tratamento do diabetes. 

 Tomar suco de berinjela é benéfico para a pessoa com diabetes. 

 Atividade física ajuda quem tem diabetes. 

 Diabetes pode levar a impotência. 

 Os alimentos diet e light podem ser usados à vontade pelas pessoas com 

diabetes. 

Não há restrições alimentares para quem tem diabetes além de evitar 

açúcar.  

 Os pães/quitandas são carboidratos e as carnes gorduras. 

 

 

 

 3)Mapa de Conversação 

 

Os facilitadores abrirão o mapa de conversação 2 (alimentação) e iniciarão a 

discussão quanto aos tipos de nutrientes. 

 

 Quais são os tipos de nutrientes? 

 Em quais alimentos são encontrados? 

 Qual a função de cada um? Ou qual a necessidade de cada um 

para o corpo? 

Os usuários serão questionados quanto aos alimentos que consomem e que se 

relacionam aos nutrientes. Essa etapa será introdutória para a discussão de rótulos do 

próximo encontro. 

 

4) Metas 

 

Ao final das discussões, o facilitador questionará acerca da realização de metas. A 

partir da troca de experiências com os colegas, qual a meta que você pode criar para 

melhorar o cuidado com sua saúde? 

2º ENCONTRO 

Temas iniciais: 

 

Avaliação da experiência do usuário sobre o plano de cuidado; autocuidado: 

alimentação 

 

Profissionais: 1 enfermeiro e 1 nutricionista 

Objetivos:  Discutir nutrientes e rótulos de alimentos; 

 discutir diferença de light, diet e zero/ integral e desnatado. 

1) Resgate de metas do 

encontro anterior 

 

 Como foi realizar sua meta? 

 Alcançou a meta? 

 Teve dificuldade? Quais? 

 

2) Mapa de Conversação 

 

Os facilitadores abrirão o mapa de conversação 2 (alimentação) e iniciarão a 

discussão quanto aos tipos de nutrientes que são consumidos em casa. 
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3)Como ler os rótulos dos 

alimentos? 

 

Nós discutiremos alguns rótulos de alimentos normalmente consumidos. 

Discussões iniciais:  

 

Diet X Light X alimento ZERO 

Leite desnatado X Leite integral X Leite in natura 

Iogurte light / diet X Iogurte normal 

Óleo X Banha animal 

 

O primeiro nutriente é o que contém mais nos alimentos; 

diferença dos tipos de gordura; 

porções (copo e colheres); 

quantidade de sódio no alimento. 

 

4) Metas 

 

Em círculo, os facilitadores irão iniciar a discussão relembrando qual foram as metas 

criadas por cada um dos usuários. Em seguida, os usuários serão questionados pelas 

questões do 5º passo do Protocolo de Mudança de Comportamento: 

 

Como foi seguir o plano?  

O que você aprendeu com esta experiência?  

Que dificuldades você teve para seguir o plano que se propôs a fazer?  

 

De acordo com as respostas obtidas, os facilitadores irão instigar que cada usuário dê 

sugestões relacionadas às dificuldades levantadas pelos colegas do grupo. O 

momento é propício para troca de experiências e sugestões. 

3º ENCONTRO 

Temas iniciais: Realização de atividade física 

Profissionais: 1 fisioterapeuta e 1 enfermeiro 

Objetivos:  Ensinar alongamentos; 

 apresentar benefícios da atividade. 

1)Alongamentos Iniciar o grupo com a realização de alongamentos que podem ser praticados por 

qualquer pessoa no domicílio. 

2) Benefícios da atividade 

para tratamento 

diabetes. 

 

Discutir quais os benefícios da atividade física no tratamento e controle do diabetes, 

além de dicas importantes para a prática da atividade. 

 Dentre eles: 

Melhorar o equilíbrio, diminuindo o risco de quedas e, consequentemente, de ossos 

quebrados; 
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diminuir a perda de massa óssea, tornando os ossos mais fortes; 

diminuir a pressão arterial; 

melhorar a digestão dos alimentos; 

melhorar o diabetes, por aumentar a resistência à insulina; 

melhorar o andar, devido ao fortalecimento dos músculos e aumento da 

flexibilidade; 

diminuir a depressão, devido à interação social e liberação das endorfinas; 

melhorar a autoestima; 

diminuir as varizes e as doenças cardiovasculares; 

melhorar a capacidade de reflexos; 

melhorar a postura corporal; 

melhorar a respiração e a circulação sanguínea; 

diminuir o risco de infecções respiratórias; 

aumentar a capacidade respiratória; 

diminuir o inchaço das pernas; 

diminuir a dor nas costas. 

(SBD, 2015) 

Importância de um calçado adequado para a prática de atividades física e o risco de 

lesão; 

frequência de atividades na semana; 

diferenciar atividade diária e atividade física; 

Importância da alimentação prévia à atividade. 

Dicas: 

1. Pequenas modificações no hábito diário – como subir escadas, saltar do 

ônibus um ponto antes, passear com cachorro, varrer, cuidar do jardim, 

lavar o carro, etc. – podem ajudá-lo a movimentar mais e servir como um 

estímulo para o início de uma atividade física diária. 

2. Durante a prática de um exercício físico é possível que haja uma redução 

na taxa de glicose da pessoa. O indicado, principalmente para pessoas com 

diabetes, é que carreguem consigo algum tipo de carboidrato de rápida 

absorção. 

3) Metas 

 

Ao final das discussões, o facilitador questionará acerca da realização de metas. A 

partir da troca de experiências com os colegas, qual a meta que você pode criar para 

melhorar o cuidado com sua saúde? 
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Imagens Ciclo 01: 
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CICLO 02 

ENCONTRO 01 

Temas iniciais: Autorreflexão e autocrítica sobre as atitudes para cuidado com a saúde; abordagem dos principais 

problemas. 

 

Profissionais: 2 enfermeiros 

Objetivos:  

 

 Refletir sobre as atitudes realizadas para o cuidado com a própria saúde; 

 Definir os problemas relacionados com o diabetes e definir coletivamente possíveis soluções 

para superação. 

1)Dinâmica do chapéu: A dinâmica consiste em um chapéu com um espelho afixado. 

Todos dispostos em roda, o facilitador passará o chapéu a um participante e questionará: 

“Você tira o chapéu para essa pessoa? Por quê?” 

2) Dinâmica dos 

problemas:  

 

Em círculo, o facilitador entregará uma bexiga cheia para cada participante, com uma tira de papel. 

Dirá para o grupo que aquelas bexigas representarão os problemas que são enfrentados  no dia a dia 

para o cuidado com o diabetes. Com a ajuda dos colaboradores, cada um deverá escrever e afixar (com 

fita adesiva) o problema elencado em sua bexiga.  

Após expor seu problema ao grupo, será questionado: 

Por que isso é um problema para o Senhor (a)? 

Mais alguém considera isso um problema? 

O que pode ser feito para esse problema ser resolvido? 

Após a discussão, todos serão convidados a estourar a bexiga, simbolizando que aquilo deixará de ser 

um problema. 

3)Metas Retomar metas anteriores: 

Vocês estão conseguindo cumprir as metas que se propuseram? 

Quais as dificuldades estão encontrando? 

3.2 Nova meta: 

A partir da troca de experiências com os colegas e dos problemas expostos, qual (is) meta (s) você 

pode criar para cuidar da sua saúde? 

ENCONTRO 02 

Temas iniciais: Complicações do diabetes e cuidados com os pés 

Profissionais: 02 enfermeiros 

Objetivos:   Discutir e esclarecer as dúvidas quanto às complicações agudas e crônicas do diabetes; 

 discutir e esclarecer as dúvidas quanto aos cuidados com os pés. 
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1)Dinâmica “o que você 

faz para cuidar”. 

 

Em círculo, cada participante receberá uma imagem (de pés, coração, rim, olhos) para afixar na 

camisa. Serão questionados e incentivados a pensar: 

O que o Senhor (a) faz para cuidar do seu coração/rim/olhos (dependerá da imagem afixada em cada 

participante)? 

Objetivo: refletir quanto ao cuidado já realizado. 

2)Dinâmica: Roleta das 

Complicações 

 

Os principais assuntos abordados serão as complicações do diabetes: retinopatia, nefropatia, doenças 

cardíacas, hiperglicemia e hipoglicemia.  

As peças do jogo são compostas de uma roleta dividida em seis cores, cada uma representando uma 

complicação do diabetes, e fichas com perguntas sobre as complicações. 

O participante será convidado a girar a roleta e a pergunta dependerá da cor/imagem que o giro parou. 

RETINOPATIA HIPOGLICEMIA HIPERGLICEMIA NEFROPATIA 
DOENÇAS 

CARDÍACAS 

Pode surgir sem 

que o paciente 

note diferença 

em sua visão? 

Quais são os 

principais 

sintomas? 

Quais os valores 

normais da glicose 

no sangue (jejum e 

pós-prandial)? 

 

O que é a 

nefropatia 

diabética? 

 

Qual a relação 

do colesterol 

com o 

diabetes? 

 

Alguém já fez o 

exame de fundo 

de olho e sabe 

nos dizer o que 

é? 

Como a 

hipoglicemia é 

tratada? 

Quais são os 

sintomas da 

hiperglicemia? 

 

Há influência 

dos rins com a 

pressão arterial? 

 

Como vocês 

podem diminuir 

o risco de 

problemas 

cardíacos? 

 

Qual a melhor 

forma de 

prevenir a 

retinopatia? 

Qual o valor da 

glicose para 

considerar-se 

hipoglicemia? 

Quais são as 

complicações da 

hiperglicemia? 

 

Quais os 

principais 

sintomas que 

podem indicar a 

nefropatia? 

 

Qual é a doença 

que mais 

acomete as 

pessoas com 

DM e qual o 

risco que pode 

trazer? 

 

 O que pode 

causar? 

Como a 

hiperglicemia pode 

ser evitada? 

 

Como prevenir a 

nefropatia? 

 

 

 

3)Cuidados com os pés: 

 

Fazer inspeção dos pés.  Ensinar os cuidados com os pés: corte de unhas, hidratação, cuidados com 

frieiras, cuidados após o banho, proteção, calçado adequado. Usar espelho para pessoas com 

dificuldade de manusear os pés. 

4) Metas 3.1 Retomar metas anteriores: 

Vocês estão conseguindo cumprir as metas que se propuseram? 

Quais as dificuldades estão encontrando? 

A partir da troca de experiências com os colegas, qual (is) meta (s) você pode criar para cuidar da sua 

saúde? 

 

ENCONTRO 03 

Temas iniciais: Práticas de autocuidado 

Profissionais: 2 enfermeiros 
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Imagens Ciclo 02: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objetivos:  

 

 Retomar e reforçar as discussões dos ciclos passados, esclarecer dúvidas e enfatizar a 

importância do autocuidado. 

1)Dinâmica dos artistas: 

 

Apresentar fotos de artistas e questionar: 

O que essas pessoas têm em comum? 

Objetivo: discutir que DM afeta qualquer pessoas e que o público nem sabe que o artista tem essa 

doença. 

2)Dinâmica “Como está 

sua memória”: 

 

A dinâmica é  composta de cartões com imagens que direcionam os usuários a discussões sobre certos 

aspectos relacionados ao DM, como, por exemplo, imagens de pessoas obesas, pratos saudáveis e não 

saudáveis, medicação, prato com grande quantidade de alimento para reforçar horários alimentares, 

relógio, participação da família, etc.. 

Os cartões serão dispostos no chão e os usuários serão convidados a escolher o cartão de sua 

preferência e discutir sobre a imagem. 

3)Metas 3.1 Retomar metas anteriores: 

Vocês estão conseguindo cumprir as metas que se propuseram? 

Quais as dificuldades estão encontrando? 

A partir da troca de experiências com os colegas, qual (is) meta (s) você pode criar para cuidar da sua 

saúde? 
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CICLO 03 

ENCONTRO ÚNICO 

Temas 

iniciais: 

Autorreflexão e autocrítica sobre as atitudes para cuidado com a saúde; abordagem dos principais 

problemas. 

Profissionais: 2 enfermeiros 

Objetivos:  

 

 Discutir os resultados de exame de cada usuário, propiciando uma reflexão e avaliação 

comparativa entre o exame realizado no início dos ciclos e o resultado do exame final, após a 

participação nos grupos. 

Avaliar os comportamentos modificados pela realização das metas e identificar o que ainda 

precisavam melhorar. 

1)Avaliando e compreendendo os 

resultadoS 

 

 

Os resultados dos exames já estavam 

em mãos. Para a avaliação, foi 

entregue a cada usuário uma folha 

que contemplava os resultados dos 

dois exames em tempo inicial e final 

do estudo. 

As perguntas dispostas no impresso 

são destinadas ao usuário para uma 

autoavaliação em relação ao 

comportamento, a partir de figuras 

que representavam os julgamentos 

bom, ruim e alerta. 
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2) Dinâmica 

dos 

problemas:  

 

Em círculo, o facilitador entregará uma bexiga cheia para cada participante, com uma tira de papel. 

Dirá para o grupo que aquelas bexigas representarão os problemas que são enfrentados no dia a dia 

para o cuidado com o diabetes. Com a ajuda dos colaboradores, cada um deverá escrever e afixar (com 

fita adesiva) o problema elencado em sua bexiga.  

Após expor seu problema ao grupo, será questionado: 

Por que isso é um problema para o Senhor (a)? 

Mais alguém considera isso um problema? 

O que pode ser feito para esse problema ser resolvido? 

Após a discussão, todos serão convidados a estourar a bexiga, simbolizando que aquilo deixará de ser 

um problema. 

3) Metas Discutir que todas as metas propostas durante os encontros precisam ser mantidas e incorporadas no 

cotidiano de vida. 
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RESUMO 

Objetivo: avaliar a adesão e o empoderamento do usuário com diabetes Mellitus para 

as práticas de autocuidado e controle glicêmico na educação em grupo. Método: ensaio 

clínico randomizado por cluster, com participação de 183 usuários com diabetes tipo 2, sendo 

que 78 foram alocados no grupo intervenção e 111 no grupo controle. Todos os usuários 

estavam vinculados às Unidades de Estratégia de Saúde da Família do município de 

Divinópolis/MG, Brasil, durante os anos de 2014 e 2015. Foram coletados dados com relação 

à adesão às práticas de autocuidado, ao empoderamento e à hemoglobina glicada para 

comparação entre grupos na linha de base, assim como comparação entre o antes e depois 

intragrupo. Foi considerado um nível de significância de 0.05. Resultados: os resultados 

revelaram uma redução estatisticamente significativa (<0.001) para o valor de hemoglobina 

glicada e um aumento dos escores referentes a adesão ao autocuidado e à escala de 

empoderamento para os participantes do grupo intervenção (<0.001). Conclusão: Os efeitos 

da  educação em grupo proporcionou aumento nas escalas da adesão e  empoderamento às 

práticas de autocuidado, além de melhora dos níveis glicêmicos evidenciado pelos resultados 

da hemoglobina glicada. O número de registro no cadastro internacional é NCT02132338 e no 

cadastro nacional é RBR-92j38t. 

Descritores: Educação em Saúde; Autocuidado; Diabetes Mellitus. 

 

ABSTRACT 

Objective: to evaluate the adherence and empowerment of the user with diabetes mellitus for 

the practices of self-care and glycemic control in group education. Method: Randomized 

cluster trial, involving 183 users with type 2 diabetes, of whom 78 were allocated in the 
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intervention group and 111 in the control group. All users were linked to the Family Health 

Strategy Units of the municipality of Divinopolis / MG, Brazil, during the years 2014 and 

2015. Data were collected regarding adherence to self-care practices, empowerment and 

glycated hemoglobin for comparison Between groups at the baseline, as well as comparison 

between before and after intragroup. A significance level of 0.05 was considered. RESULTS: 

The results showed a statistically significant reduction (<0.001) for the glycated hemoglobin 

value and an increase in self-care scores and the empowerment scale for participants in the 

intervention group (<0.001). Conclusion: the effects of group education provided an increase 

in adherence scales and empowerment to self-care practices, as well as an improvement in 

glycemic levels evidenced by glycated hemoglobin results.The registration number in the 

international registry is NCT02132338 and in the national registry is RBR-92j38t. 

Descriptors: Health Education; Self Care; Diabetes Mellitus. 

 

RESUMEN 

Objetivo: Evaluar el cumplimiento y la potenciación de usuario con diabetes mellitus tipo 2 

para el cuidado de uno mismo y el control glucémico en la educación en grupo. Método: 

ensayo clínico aleatorizado por grupos, con la participación de 183 miembros con diabetes 

tipo 2, 78 fueron asignados al grupo de intervención y 111 en el grupo control. Todos los 

usuarios insertados en la atención primaria de Divinópolis (MG), Brasil, durante los años se 

recolectaron 2014 y 2015. Los datos relativos a la adhesión a las prácticas de autocuidado, la 

hemoglobina glucosilada para la comparación entre los grupos al inicio del estudio, así como 

la comparación entre antes y después de intra-grupo. Se consideró un nivel de significación de 

0,05. Resultados: Los resultados revelaron una reducción estadísticamente significativa 

(<0,001) para el valor de la hemoglobina glucosilada y un aumento en las puntuaciones 

relacionadas con el autocuidado y la escala de habilitación para los participantes en el grupo 

de intervención (<0,001). Conclusión: los efectos de la educación grupo presentó una 

aumento de la adhesión de incrustaciones a las prácticas de potenciación y de cuidado 

personal, así como la mejora de los niveles de glucosa en la sangre evidencia en los resultados 

de la hemoglobina glucosilada. El número de registro del registro internacional es 

NCT02132338 y registro nacional es RBR-92j38t. 

Descriptores: Educación en Salud; Autocuidado; Diabetes Mellitus. 
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INTRODUÇÃO  

O diabetes Mellitus tipo 2 representa um problema de saúde em todo o mundo em função 

dos índices elevados de morbimortalidade, que são decorrentes do aumento do sedentarismo, 

de uma alimentação inadequada, da obesidade e do envelhecimento da população (1-2).  

Uma das formas de colaborar com o controle do diabetes é por meio da educação em 

saúde para a mudança de comportamento. Nesse contexto, práticas educativas vem sendo 

divulgadas em diversos estudos. Entre eles, cita-se um estudo realizado com 150 usuários 

com diabetes mellitus tipo 2, em Londrina/PR. Esse estudo comparou a efetividade de duas 

estratégias educativas e evidenciou que a educação em grupo possui impacto positivo na 

melhora do autocuidado e do controle glicêmico(3). De forma complementar, um ensaio 

clínico randomizado desenvolvido em um ambulatório de um hospital público de Belo 

Horizonte/MG revelou uma diferença estatisticamente significativa em relação à hemoglobina 

glicada para os usuários participantes da educação em grupo(4). Já em uma metanálise de 

ensaios clínicos randomizados envolvendo 21 estudos internacionais, foi concluído que as 

práticas educativas em grupo direcionadas para o autocuidado em diabetes podem resultar em 

melhorias nos aspectos clínicos, no estilo de vida e nos resultados psicossociais(5). 

Nessa perspectiva, que o grupo como prática educativa sistematizada, pautada na 

dialógica, na troca de experiências e na escuta qualificada, é considerada um ambiente no qual 

o usuário pode expressar dúvidas, sentimentos e queixas, adquirindo confiança e autonomia 

para tomar decisões de forma consciente, frente às suas necessidades, visando à manutenção 

do seu autocuidado associado ao seguimento de um plano alimentar saudável e à prática de 

atividade física(6-8,3). 

Assim, o presente estudo utilizou a prática educativa grupo associado a abordagem do 

empoderamento, uma vez que essa ferramenta se apresenta favorável para o desenvolvimento 

da autonomia do usuário e para a promoção do autocuidado(9). Com essa abordagem, o 

usuário se corresponsabiliza pelas atitudes e metas necessárias para a realização do seu 

próprio plano de cuidados, sendo ele o agente das transformações(10-11). 

Sendo assim, a fim de promover uma prática educativa direcionada para a adesão às 

práticas de autocuidado em diabetes, assim como o empoderamento dos usuários e a 

consequente melhoria do controle glicêmico, a Universidade Federal de Minas Gerais, em 

parceria com as Estratégias de Saúde da Família do município de Divinópolis, sistematizou 

uma prática educativa voltada para usuários com diabetes Mellitus tipo 2. O objetivo deste 

estudo foi avaliar a adesão e o empoderamento do usuário com diabetes Mellitus tipo 2 para 

as práticas de autocuidado e controle glicêmico na educação em grupo.  
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MÉTODO 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado por clusters, realizado com usuários com 

diabetes Mellitus tipo 2 de oito unidades de Estratégia de Saúde da Família de um município 

mineiro. A realização do estudo por meio de clusters se deu por possibilitar que a 

randomização fosse realizada por grupos de indivíduos e, no caso deste estudo, por unidades 

de saúde, o que reduz as chances de contaminação pelo contato de usuários do grupo controle 

com o grupo intervenção (DONNER; KLARK, 2004). Utilizando o software R, foram 

formadas várias combinações possíveis das unidades de saúde até que se atingisse a 

homogeneização de dois grupos quanto à média de hemoglobina glicada e escolaridade.  

Inicialmente, fizeram parte deste estudo 200 usuários, sendo 78 deles provenientes de 

três unidades de saúde alocadas no grupo intervenção (GI) e 122 de cinco unidades de saúde 

que compuseram o grupo controle (GC). Os critérios de inclusão consistiram em ter idade 

entre 30 e 79 anos, disponibilidade de comparecer aos grupos educativos e possuir telefone 

para contato.    

Para os usuários do grupo intervenção, foram realizados sete encontros em grupo, 

totalizando 14 horas de contato, distribuídas em três ciclos, com um intervalo de três meses 

entre os ciclos. Foram realizados três encontros nos dois primeiros ciclos e um encontro no 

último. Cada encontro teve duração média de duas horas e contou com a participação 

aproximada de dez usuários. 

Cumpre mencionar que toda a prática educativa foi pautada na abordagem do 

empoderamento baseada no Protocolo Mudança de Comportamento, que apresenta cinco 

passos para estimular a reflexão dos usuários com diabetes por meio de uma sequência lógica 

de questões, a saber: 1) definição do problema; 2) identificação e abordagem dos sentimentos; 

3) definição de metas; 4) elaboração do plano de cuidados para conquista da(s) meta(s); 5) 

avaliação e experiência destas pessoas sobre o plano de cuidados(12).  

No período que antecedeu o início dos encontros em grupo foram formulados 

protocolos de atividades contemplando esses passos do Protocolo Mudança de 

Comportamento e demais conteúdos referentes ao diabetes, com apoio de dinâmicas lúdicas e 

interativas. No entanto, mesmo com temas pré-definidos, as discussões dos grupos abarcaram 

também os interesses dos participantes.  

Todo o processo educativo, aconteceu por meio da dialógica, escuta qualificada e 

reflexão, mediante a problematização dos contextos vivenciados por cada usuário com 

diabetes. A partir das etapas do Protocolo Mudança de Comportamento os participantes, de 

forma autônoma, puderam tomar decisões conscientes para o cuidado da sua saúde, 
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determinar e desenvolver metas baseadas no plano de cuidados condizentes com seu contexto 

de vida, possibilitando adesão e empoderamento para às práticas de autocuidado. Esse 

protocolo permite centrar no usuário e nas questões referentes ao seu cotidiano, como 

sentimentos, barreiras enfrentadas para a realização do autocuidado, cumprimento de metas e 

busca para solução dos problemas levantados (13). 

Nos três ciclos, foram trabalhadas diferentes temáticas relacionadas ao diabetes, como 

os sentimentos e problemas relacionados a essa condição; a alimentação (frequência 

alimentar, qualidade das refeições, ingestão de fibras); a prática de atividade física; as 

possíveis complicações e as principais dificuldades relacionadas ao cuidado com a saúde. 

 Ao final dos encontros, os usuários foram incentivados a elaborar metas que 

considerassem importantes para a modificação do seu comportamento e a criação de um plano 

de cuidados atrelado ao seu cotidiano, na tentativa de melhorar o autocuidado. 

No intervalo entre os ciclos, os usuários receberam uma ligação telefônica mensal, com 

duração média de 20 minutos. O objetivo era motivá-los na realização das práticas de 

autocuidado que foram estabelecidas durante a elaboração das metas.  

Os usuários do grupo controle participaram das práticas educativas, individual e 

coletiva, desenvolvidas na rotina das respectivas unidades de saúde e mantiveram o 

acompanhamento convencional, realizado pelas Equipes de Saúde da Família, por meio do 

atendimento clínico. Esses usuários receberam duas ligações telefônicas, realizadas por uma 

enfermeira, com o objetivo de proporcionar a manutenção do vínculo com o presente estudo. 

Além disso, a cada ciclo, os usuários do grupo controle receberam panfletos informativos 

sobre a condição do diabetes, com dicas alimentares, de práticas de atividade física, 

esclarecimentos quanto às complicações do diabetes e importância do uso das medicações 

prescritas.  

Para coleta dos dados, foram utilizados os instrumentos validados de adesão às práticas 

de autocuidado para o diabetes Mellitus (ESM) e empoderamento para o autocuidado em 

diabetes Mellitus, versão curta (DES-SF), relacionados às variáveis adesão e empoderamento 

das práticas de autocuidado, respectivamente.  

O instrumento ESM mede a adesão às práticas de autocuidado do usuário com diabetes. 

Tem o escore total de oito pontos e abrange questões referentes às atividades de autocuidado, 

relacionadas à alimentação e à atividade física dos últimos sete dias.  Para indicar melhora 

quanto à adesão às práticas de autocuidado, deve-se obter um escore mínimo de cinco 

pontos(4).   
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Para avaliar o empoderamento dos usuários, foi aplicada a versão brasileira do 

instrumento DES-SF. Esse instrumento possui domínios que consideram os aspectos 

psicossociais do diabetes; o gerenciamento da insatisfação e a prontidão para mudanças; bem 

como o estabelecimento e o alcance de metas. Possui oito questões fechadas, respondidas com 

a ajuda de uma escala do tipo Likert de cinco pontos, que parte de “grande discordância” e vai 

até “grande concordância”. As pontuações variam de 1 a 5 para cada questão e o valor global 

é calculado pela média das notas de cada um dois oito itens. Quanto maior o valor da 

pontuação total, maior o nível de empoderamento do usuário, sendo que uma pontuação de 

3.8 a 5.0 é considerada alta, valores entre 2.4 e 3.7 são considerados médios, e uma pontuação 

de 1 a 2.3 é considerada baixa(14). 

Cumpre mencionar, ainda, que os instrumentos ESM e a versão brasileira do DES-SF 

foram coletados antes do início do ciclo 1 e ao final do último ciclo (ciclo 3), por meio de 

contato telefônico. Cada ligação teve duração média de 15 minutos e as respostas obtidas 

foram registradas na ferramenta online eSurv.  

Para a avaliação dos resultados da hemoglobina glicada (HbA1c), utilizou-se a 

Cromatografia líquida por troca iônica (HPLC)(15),  que é o método mais utilizado atualmente 

e recomendado pelas associações nacionais e internacionais de diabetes(1-2). Considerou-se 

como indicativo de controle glicêmico valores de HbA1c menores ou igual a 7%. Essa coleta 

também ocorreu antes do início e ao final da prática educativa. 

As análises foram feitas com o auxílio do programa Statistical Package for the Social 

Sciences® (SPSS), versão 20.0. Foi realizada a análise descritiva, com o cálculo de 

frequências e medidas de tendência central e de dispersão. Além disso, aplicou-se o teste de 

Shapiro-Wilk para verificar a suposição de normalidade para a distribuição das variáveis 

quantitativas contínuas.  

Para as comparações de média e medianas de grupos independentes, foram utilizados 

os testes t student e Mann Whitney, respectivamente. Já para a comparação de proporções, 

realizou-se o teste de Qui-Quadrado de Pearson. Por fim, para avaliar a efetividade da 

intervenção, foram utilizados os testes t student pareado e Wilcoxon para a comparação da 

média e medianas, respectivamente. 

Para as variáveis hemoglobina glicada, autocuidado e empoderamento, 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. Para todas as análises, utilizou-se um nível de 

confiança de 95% (p <0,05). 
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Perda de seguimento (n= 11) 

Reusaram-se participar (n= 09) 

Óbito (n=02) 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais, Brasil, sob protocolo nº 426.968/2013, seguindo a Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Ética em Pesquisa e todos os usuários que concordaram em participar 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O número de registro no cadastro 

internacional de ensaios clínicos é NCT02132338 e no cadastro nacional é RBR-92j38t. 

 

RESULTADOS  

 Seguindo as diretrizes de ensaios randomizados(16), a Figura 1 mostra um diagrama 

de fluxo do progresso dos grupos de usuários durante fases do ensaio clínico randomizado. 

Após a randomização, o grupo intervenção (GI) foi composto por 78 usuários e o grupo 

controle (GC), por 122. No entanto, em função de perdas, um total de 183 usuários 

participaram da análise deste estudo: 72 do GI e 111 do GC. 
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(n=219) 

- Excluídos 
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Figura 1 - Diagrama do progresso de alocação dos clusters e usuários nas fases do ensaio 

clínico– Divinópolis, MG, Brasil, 2016. 

  

 Em relação às perdas, para ambos os grupos, não houve uma diferença 

estatisticamente significativa quanto às variáveis sexo, idade, escolaridade e HbA1c entre 

aqueles usuários que saíram e os que permaneceram no estudo ( p>0.05). A maioria das 

perdas, por sua vez, teve sua justificativa relacionada ao desinteresse dos usuários em dar 

continuidade à sua participação. 

 Os resultados deste estudo mostraram que os usuário do GI e GC eram homogêneos 

na linha de base em relação às variáveis sociodemográficas, sexo, escolaridade, estado civil e 

ocupação e também quanto à hemoglobina glicada (HbA1c) e às respostas dos dois 

questionários aplicados (Tabela 1). 

 Já no que diz respeito ao perfil dos usuários, foi possível verificar que a idade dos 

participantes variou entre 31 e 76 anos, com média de 58.6 anos ± 9.2 desvios padrão (DP). A 

maioria deles era do sexo feminino (64.5%) e declarou ter a condição do diabetes por mais de 

cinco anos (n=134). Quanto ao estado civil, 140 (76.5%) usuários viviam com companheiro, 

enquanto 49.18% (n=90) possuíam ensino fundamental incompleto. Sobre a ocupação, 44.8% 

declararam-se inativos, ou seja, sem alguma atividade remunerada. As características 

sociodemográficas dos usuários incluídos no estudo estão apresentadas na Tabela 1. 
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Tabela 1. Distribuição das variáveis sociodemográficas, HbA1c e questionários dos usuários 

com diabetes Mellitus tipo 2 – Divinópolis, MG, Brasil, 2016. 

DP: desvio-padrão. *t student simples ou Qui-quadrado 

GC: Grupo controle; GI: Grupo intervenção. HbA1c: Hemoglobina glicada; ESM: 

Questionário de autocuidado para DM2; DES-SF: Questionário de empoderamento para o 

DM2, versão curta (versão brasileira). 

  

 No que diz respeito a HbA1c, observou-se que, entre os participantes do GI, houve 

uma redução estatisticamente significativa para o valor mediano de HbA1c após a intervenção 

 

Variável 

Média ± DP ou 

Mediana (Min – Max) 

p* 

 GI (n=72) GC (n=111)   

 

Idade (Média±DP) 

 

60.4 ± 8.0 

 

57.5 ± 9.7 

  

0.033 

Sexo (N(%))     

Masculino 27 (37.5) 38 (34.2)  0.652 

        Feminino 45 (62.5) 73 (65.8)   

Escolaridade (N(%))     

Até ensino fundamental incompleto 52 (72.2) 73 (65.8)  0.359 

Ensino fundamental completo até pós-graduação 20 (27.8) 38 (34.2)   

Estado Civil (N(%))     

Com Companheiro 53 (73.6) 87 (78.4)  0.457 

        Sem Companheiro 19 (26.4) 24 (21.6)   

Ocupação (N(%))     

Ativo 26 (36.1) 55 (49.6)  0.074 

Inativo 46 (63.9) 56 (50.5)   

Tempo do diabetes (N(%))     

≤ 5 anos 28 (38.9) 21 (18.9)  0.003 

  > 5 anos 44 (61.1) 90 (81.1)   

 

HbA1c 

 

8.3 (5.7-13.1) 

 

7.9 (5.0-14.4) 

  

0.083 

ESM 3.5 (1.2-7.5) 3.3 (1.0-6.8)  0.158 

DES-SF 3.7 (2.7-4.7) 3.6 (2.7-4.7)  0.903 
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(p<0.05). Entre os indivíduos do GC, por sua vez, a diferença nos valores medianos antes e 

depois do estudo não foi considerada estatisticamente significante (p>0.05, Tabela 2). 

Ademais, a diferença entre as medianas de Δ HbA1c dos dois grupos foi considerada 

estatisticamente significante (p<0.001, Tabela 3).  

 

Tabela 2 - Comparação  intragrupos para HbA1c e questionários na linha de base e depois da 

intervenção – Divinópolis, MG, Brasil, 2016. 

* Teste de Wilcoxon para comparação intragrupo (antes e depois do período de estudo); 

GC: Grupo controle; GI: Grupo intervenção; Ti: tempo inicial; Tf: tempo final; HbA1c: 

Hemoglobina glicada; ESM: Questionário de autocuidado para DM2; DES-SF: Questionário 

de empoderamento para o DM2, versão curta (versão brasileira). 

 

Em relação à adesão às práticas de autocuidado (ESM), obteve-se resultados 

estatisticamente significativos na comparação dos períodos pré e pós educação no grupo 

intervenção (Tabela 2), evidenciando um aumento do escore mediano nesse grupo (p<0.05). 

O mesmo não pode ser observado no grupo controle. A diferença entre os dois grupos quanto 

ao efeito do experimento no escores do ESM foi considerada estatisticamente significante 

(p<0.05, Tabela 3). Por fim, no que tange à escala de empoderamento (DES), houve um 

aumento estatisticamente significativo do escore mediano após a intervenção tanto no GI 

quanto no GC (p<0.05, Tabela 2). No entanto, como apresentado na Tabela 3, esse aumento 

não foi considerado estatisticamente diferente entre os dois grupos (p=0.159). 

 

 

Variáveis 

GI   GC   

Ti 

Mediana       

(mín. e máx.) 

 Tf 

Mediana       

(mín. e máx.) 

 

 

p* 

Ti 

Mediana       

(mín. e máx.) 

Tf 

Mediana    

(mín. e máx.) 

 

 

p* 

 

 

HbA1c 

 

8.3 (5.7-13.1) 

 

7.4 (5.2-11.9) 

 

<0.001 

 

7.9 (5.0-14.4) 

 

8.1 (4.9-13.9) 

 

0.296 

ESM 3.5 (1.2-7.5) 4.1 (1.7-6.2) <0.001 3.3 (1.0-6.8) 3.3 (1.2-6.1) 0.970 

DES-SF 3.7 (2.7-4.7) 4.1 (2.7-4.9) <0.001 3.6 (2.7-4.7) 3.9 (2.5-4.9) <0.001 
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Tabela 3 - Comparação intergrupos para ΔHbA1c, ΔESM e ΔDES-SF – Divinópolis, MG, 

2016 

*Teste de Mann-Whitney para comparação intergrupo 

GC: Grupo controle; GI: Grupo intervenção. HbA1c: Hemoglobina glicada; ESM: 

Questionário de autocuidado para DM2; DES-SF: Questionário de empoderamento para o 

DM2, versão curta (versão brasileira). 

 

DISCUSSÃO 

Este estudo apresentou resultados favoráveis para o controle glicêmico, autocuidado e 

empoderamento dos usuários participantes do grupo intervenção. Em relação às características 

sociodemográficas, verificou-se uma média de idade de 58.6 anos, com predomínio de 

participação feminina e escolaridade até o ensino fundamental incompleto. Esses resultados 

corroboram o perfil da população com diabetes cadastrada nas unidades de Estratégia de 

Saúde da Família do município do estudo(17).  

Sabe-se que o controle glicêmico e os comportamentos para a adesão às práticas de 

autocuidado podem ser influenciados por diversos fatores sociodemográficos, como idade, 

sexo, fatores culturais, econômicos e escolaridade. Tanto a idade quanto a baixa escolaridade 

podem influenciar a adesão e o empoderamento dos usuários com diabetes para as práticas de 

autocuidado, visto que podem interferir na compreensão desses usuários acerca da 

importância da sua participação na realização dos cuidados necessários para o manejo diário 

dessa condição crônica(18-22). 

 

Variáveis 

Grupo intervenção Grupo controle GI – GC 

 Mediana Δ 

(mín. ; máx.) 

 Mediana Δ 

(mín.; máx.) 

p* 

HbA1c 

 

-6.36 

(-40 ; 32.94) 

 

0 

(-45.87 ; 90.42) 

 

<0.001 

 

ESM 

 

17.92 

(-57.01 ; 284.48) 

 

0 

(-61.54 ; 435) 

 

0.026 

 

DES-SF 

 

11.62 

(-21.43 ; 44.08) 

  

 9.27 

(-42.66 ; 59.09) 

 

0.159 
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 A maioria dos participantes declarou viver com o companheiro, fator considerado 

positivo, uma vez que o apoio da família pode contribuir para a realização do cuidado com a 

saúde(23). Quanto ao tempo da condição, a maioria revelou ter o diabetes há cinco anos ou 

mais, o que aumenta as chances de desenvolvimento de complicações, dado que o tempo de 

duração da condição pode estar relacionado à presença de complicações(17). 

Em relação à escala de empoderamento, os resultados mostraram melhora significativa 

entre os participantes do GI e GC, o que representa um aumento da confiança dos usuários em 

tomar decisões e agir para a gestão de sua condição. No entanto, apesar de ter apresentado 

melhora do escore de empoderamento, o GC não atingiu melhoras quanto as demais variáveis, 

permitindo inferir que a melhora promovida no GI foi relacionada a prática educativa 

desenvolvida. Diversos estudos evidenciaram o aumento dessa variável e a relação da mesma 

com a redução da HbA1c(20,22,24-25). Além disso, a abordagem do empoderamento na prática 

educativa em grupo para a adesão ao autocuidado do usuário foi considerada um alicerce para 

o controle e o tratamento do diabetes, exigindo envolvimento e participação ativa do usuário 

nos cuidados para com a sua saúde.   

 Nas condições crônicas, a abordagem do empoderamento tem o potencial de 

contribuir para a melhora de resultados psicológicos e clínicos, uma vez que influencia e 

promove a mudança do comportamento para o autocuidado dos usuários com essa condição, à 

medida que aumenta a autonomia do usuário quanto a sua capacidade de cuidar da sua própria 

saúde. É nesse contexto que a prática educativa em grupo é relevante, pois é a partir dela que 

os usuários adquirem conhecimento, consciência de sua condição e dos comportamentos 

necessários para o controle do diabetes(20,24-27). 

Com relação a adesão às práticas de autocuidado, as medianas de pontuação no GI 

aumentaram após o processo educativo e a comparação entre os grupos intervenção e controle 

em relação a essa variável evidenciou diferença estatisticamente significativa (p=0.026), 

indicando uma melhora nas práticas de autocuidado. Diferentemente do GI, o GC não 

apresentou uma mudança significativa do escore. Os resultados deste estudo corroboram com 

outro realizado na saúde suplementar(3) no qual os autores observaram que os usuários que 

participaram da prática educativa realizada por meio de grupos obtiveram escores melhores 

em relação ao autocuidado, quando comparados aos usuários que participaram de práticas 

educativas individuais.  

Esses resultados também são relevantes no sentido de que já foi comprovado que a 

realização das atividades de autocuidado, como a melhora nos hábitos alimentares e a prática 

de exercícios físicos, traz benefícios ao usuário. Isso porque essas atividades são 
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determinantes para o controle glicêmico(28). Nesse sentido, cabe aos profissionais da área da 

Saúde utilizar de ferramentas que propiciem aos usuários com DM2 a possibilidade de 

aquisição de conhecimentos, habilidades e atitudes para aderirem às práticas de 

autocuidado(29). 

No que diz respeito à hemoglobina glicada, verificou-se uma diminuição significativa 

quando se comparou os tempos pré e pós educação do GI e em relação ao GC. Além da 

redução da HbA1c no grupo intervenção, a comparação das diferenças entre Tf e Ti pareados 

entre os dois grupos (GI e GC), também apresentou diminuição significativa reforçando os 

resultados favoráveis da prática educativa desenvolvida, visto que os usuários eram 

homogêneos na linha de base. Cumpre ressaltar, ainda, que a hemoglobina glicada é 

considerada um indicador padrão ouro na determinação do controle glicêmico em usuários 

com diabetes, sendo utilizada como marcador clínico de outros estudos que tiveram o 

empoderamento como base filosófica para o desenvolvimento da prática educativa(21-22).  

Os resultados relativos à HbA1c obtidos corroboram os de outros estudos, que também 

apontaram que a educação realizada por meio de grupos tem maior efetividade na redução da 

hemoglobina glicada(3,21-22,27). Além disso, a importância desses resultados também se deve ao 

fato de que já existe comprovação de que a redução da HbA1c reduz a ocorrência de lesões 

microvasculares e neuropatias(1-2). 

De forma complementar, cita-se uma pesquisa recente desenvolvida na China, que 

obteve resultados semelhantes ao do presente estudo, revelando melhora no valor da 

hemoglobina glicada, bem como do empoderamento e do autocuidado dos participantes, a 

partir do uso de estratégias centradas no usuário e que visavam à mudança do seu 

comportamento(30). 

Por fim, cumpre mencionar que, todo o processo de corresponsabilização do usuário 

desenvolvido durante a prática educativa, pautada na filosofia do empoderamento, encontrou 

efeitos positivos relacionados aos indicadores de autocuidado, empoderamento e hemoglobina 

glicada para os usuários do GI. De acordo com os resultados obtidos, pode-se afirmar que o 

processo educativo proporcionou controle e gerenciamento do diabetes, ao mesmo tempo que 

aumentou a participação dos usuários na gestão da sua condição. 

As limitações do presente estudo estão relacionadas ao fato dos grupos terem recebido 

tratamento secundário ofertado pela equipe de saúde a qual pertenciam. Pela baixa 

escolaridade, a maioria dos usuários necessitaram de ajuda para leitura das questões dos 

instrumentos aplicados. Além disso, a periodicidade dos encontros para o GI pode ter 

interferido para as perdas ao longo do estudo.  



 
 
 

105 
 

 
 

CONCLUSÃO 

A prática educativa em grupo, pautada na abordagem do empoderamento, oportunizou 

a construção de novos conhecimentos a partir da troca de experiências dos usuários e 

participação ativa na aprendizagem, promovendo uma ressignificação das realidades 

vivenciadas. O uso do Protocolo Mudança de Comportamento contribuiu para que o usuário 

reconhecesse a importância e a responsabilidade da sua participação na realização do cuidado. 

Os resultados encontrados, sugerem que a prática educativa desenvolvida foi efetiva 

pois proporcionou controle e gerenciamento do diabetes Mellitus tipo 2, aumento da 

participação dos usuários na gestão da condição, aumento do empoderamento (p<0.001) e da 

adesão às práticas de autocuidado (p<0.001), principalmente para uma alimentação saudável e 

prática de exercício físico, além de melhora dos níveis glicêmicos sanguíneos evidenciado 

pelos resultados da hemoglobina glicada (p<0.001). 
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