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RESUMO 

 

 

Objetivo: Avaliar a efetividade do programa de empoderamento para o autocuidado em 

diabetes Mellitus tipo 2 nos usuários da Atenção Primária à Saúde em Divinópolis, MG. 

Método: Ensaio clínico com cluster aleatorizado realizado em 10 unidades de Equipes de 

Saúde da Família com usuários com diabetes Mellitus tipo 2. Foram alocadas por meio de 

sorteio: cinco unidades como grupo controle e cinco como grupo intervenção. O estudo foi 

composto de seis etapas de seguimento. Antes do tempo inicial, realizou-se a fase exploratória 

com análise descritiva de todos os usuários com diabetes da Estratégia de Saúde da Família 

urbana do município. Em tempo inicial (Ti), foi realizada coleta das variáveis clínicas, 

sociodemográficas, antropométricas, conhecimento, atitudes, autocuidado e escala de 

empoderamento para os grupos controle e intervenção; realizada aleatorização em dois grupos 

(controle: 142; intervenção: 162). Em tempo zero (T0), três meses (T3) e seis meses (T6) 

após, realizaram-se as práticas educativas, com intervalo de três meses entre os tempos e 

monitoramento telefônico uma vez por mês nestes intervalos para o grupo intervenção. Em 

tempo final (Tf), três meses após tempo seis meses (T6), foi realizada novamente coleta das 

variáveis clínicas, sociodemográficas, antropométricas, conhecimento, atitudes, autocuidado e 

escala de empoderamento para os grupos controle e intervenção. Em tempo doze meses (T12), 

um mês após o tempo final (Tf), realizou-se um último encontro para entrega e orientações 

sobre os exames e encerramento do programa para os grupos controle com 111 participantes e 

intervenção 127 participantes. Os dados foram analisados com apoio do ambiente de 

programação estatística R Core Team(2015) com suporte do software Rstudio (0.98.1103) e 

do programa Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS), versão 20.0. Os testes 

realizados foram: para comparações de médias e medianas de grupos independentes, foram 

utilizados os testes t student e Mann Whitney, respectivamente. Para comparação de 

proporções, realizou o teste de Qui-Quadrado de Pearson. Para avaliar a efetividade da 

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

médias e medianas, respectivamente. Foi realizada estatística descritiva com tabelas de 

distribuição de frequência, cálculos de medidas de tendência central e de dispersão. Para todas 

as análises, foi adotado o nível de significância de 5% (p<0,05). Resultados: Com os dados 

exploratórios antes do experimento (1.320 usuários), descreveu-se as características da 

população de pessoas com diabetes e analisou-se a associação entre o tempo da doença e o 



 
 

 

aparecimento de complicações do diabetes Mellitus, identificando que, entre os usuários que 

possuíam o diagnóstico da doença há mais de 10 anos, o percentual daqueles que 

apresentavam complicações 156 (32,2%) foi maior do que entre os que possuíam o 

diagnóstico da doença há menos de 10 anos 45 (12,1%). Para o experimento, concluíram o 

estudo 111 usuários do grupo controle e 127 do grupo intervenção. Para o grupo intervenção, 

em relação ao cumprimento de metas para o favorecimento da mudança de comportamento e 

melhora do controle do diabetes Mellitus, 33,9% (43) dos usuários auto declararam que 

cumpriram parcialmente e 66,1% (84) cumpriram totalmente. Com relação à escala de 

empoderamento, a chance de cumprimento total de metas no grupo com maior pontuação é 

2,98 vezes (IC95%: 1,30-6,86) essa chance no grupo com menor pontuação de 

empoderamento. Em relação ao sexo, a chance de cumprimento total de metas no grupo 

masculino é 0,41 vezes (IC95%: 0,18–0,95) essa chance no grupo feminino. Para o 

experimento (grupo controle e grupo intervenção), em relação à hemoglobina glicada, o efeito 

médio nos grupos controle e intervenção foi, respectivamente um aumento médio de 3,93% 

(p=0,29) e redução de 5,13% (p<0,001), com diferença estatisticamente significante entre os 

grupos (p<0,001). Os outros indicadores metabólicos e as respostas dos questionários 

mostraram diferença estatisticamente significativa no grupo intervenção se comparado ao 

grupo controle. Conclusão: O programa de empoderamento melhorou o controle metabólico 

do diabetes Mellitus tipo 2 nos usuários do estudo. Evidenciou-se a associação entre 

cumprimento de metas e o empoderamento para as práticas de autocuidado favorecendo a 

melhora do controle do diabetes Mellitus. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Diabetes Mellitus. Educação. Educação em saúde. Atenção primária 

à saúde. Autocuidado. Participação do paciente. Ensaio clínico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

 

Objective: To evaluate the effectiveness of the empowerment program for self care in 

diabetes mellitus type 2 in the primary health care users in Divinopolis, MG. Method: 

Clinical trial with cluster randomized trial in 10 Health Teams units Family with users with 

diabetes mellitus type 2 were allocated by lot: five units as a control group and five as 

intervention group. The study consisted of six stages of follow-up. Prior to the start time, held 

exploratory with descriptive analysis of all users with Health Strategy diabetes Urban Family 

municipality. In the initial time (Ti), data were collected from clinical, sociodemographic, 

anthropometric variables, knowledge, attitudes, self-care and empowerment of scale for the 

control and intervention groups; held randomization into two groups (control: 142; 

intervention: 162). At time zero (T0), three months (T3) and six months (T6) after, there were 

educational practices, with an interval of three months between the time and telephone 

monitoring once a month these intervals for the intervention group. In the end time (Tf), three 

months time six months (T6) again was held collection of clinical, sociodemographic, 

anthropometric variables, knowledge, attitudes, self-care and empowerment of scale for the 

control and intervention groups. In time twelve months (T12), a month after the end of time 

(Tf), held a final meeting for delivery and guidelines on examination and closure of the 

program for the control groups with 111 participants and 127 intervention participants. Data 

were analyzed with the support of statistical programming environment R Core Team(2015) 

with software support rstudio (0.98.1103) and the Statistical Package for the Social Sciences® 

(SPSS) version 20.0. The tests were for comparisons of mean and median of independent 

groups, we used the t test and Mann Whitney student, respectively. To compare proportions, 

performed the chi-square test of Pearson. To evaluate the effectiveness of the intervention, the 

student t test were used and paired Wilcoxon for comparison of means and medians, 

respectively. Descriptive statistics were performed with frequency distribution tables, 

calculations of measures of central tendency and dispersion. For all analyzes, we adopted the 

significance level of 5% (p <0.05). Results: With the exploration data before the experiment 

(1320 users), described to the population of people with diabetes characteristics and analyzed 

the association between the time of the disease and the onset of diabetes complications, 

identifying that among users who had the diagnosis of the disease for over 10 years, the 

percentage of those who had complications 156 (32.2%) was higher than among those who 



 
 

 

had the diagnosis for less than 10 years 45 (12.1%). For the experiment, concluded the study 

111 members of the control group and 127 in the intervention group. For the intervention 

group, in relation to meeting targets for favoring of behavior change and improved control of 

diabetes mellitus, 33.9% (43) of users self declared that partially fulfilled and 66.1% (84) 

entirely fulfilled. Regarding the empowerment scale, the overall chance of fulfillment of goals 

in the group with the highest score is 2.98 times (95% CI: 1.30-6.86) the chance in the group 

with less empowerment scores. Regarding gender, the overall chance of meeting targets in the 

male group is 0.41 times (95% CI: 0.18-0.95) that chance in the female group. For the 

experiment (control group and the intervention group) compared to glycated hemoglobin, the 

mean effect on the intervention and control groups were respectively a mean increase of 

3.93% (p = 0.29) and reduce 13.05% (p <0.001) with statistically significant difference 

between groups (p <0.001). The other metabolic indicators and survey responses showed 

statistically significant difference in the intervention group compared to the control group. 

Conclusion: The empowerment program improved the metabolic control of diabetes mellitus 

type 2 in users of the study. It showed the association between achievement of goals and 

empowerment for self-care practices favoring the improvement of diabetes mellitus control. 

 

KEYWORDS: Diabetes Mellitus. Education. Health Education. Health primary care. Self-

care. Patient participation. Clinical Trial. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

Ao longo da minha trajetória profissional, inicialmente em Equipe de Saúde da 

Família no interior de Minas Gerais, foram sempre presentes as idas e vindas ao cuidado às 

pessoas com condições crônicas, além da convivência diária com as complicações advindas 

das dificuldades no controle destas patologias. Posteriormente, como professor na graduação, 

dando continuidade a este trabalho, em especial às pessoas com pé diabético, por meio de 

projetos de extensão e pesquisa na UFSJ/CCO/Divinópolis, a inquietação pela dificuldade de 

controle do diabetes Mellitus fez-se uma constante. Tantos os profissionais quanto os usuários 

da Atenção Primária à Saúde apresentavam barreiras que impediam um adequado controle 

metabólico que garantisse qualidade de vida, sem complicações agudas e crônicas 

provenientes desta condição. 

 Várias eram as perguntas que surgiam de todas as partes. A problemática do cuidado 

do diabetes Mellitus é causada por falhas clínicas e técnicas dos profissionais? Ou por 

desinteresse e desconhecimento dos usuários? Ou porque o cuidado é desenvolvido em 

serviços públicos e no serviço privado esta situação seria diferente? Faltam “capacitações” 

para todos envolvidos? Ou seria o conjunto destes fatores? Em caso afirmativo, qual a parcela 

de contribuição de cada um deles? Estas inquietações estavam presentes na convivência com 

profissionais da rede pública, privada, alunos da graduação, pós-graduação e os próprios 

usuários.  

No ano de 2012 tive a oportunidade de conhecer uma expertise em educação e 

diabetes, Coordenadora do Núcleo de Pesquisa em Gestão, Educação e Avaliação em saúde 

(NUGEAS), que nos mostrou que trabalhar com educação e cuidado em saúde passava por 

muitas outras perspectivas. Neste primeiro contato, foram propostos desafios e possibilidades 

para entrar no mundo da educação em saúde e para o autocuidado do diabetes, sendo o 

primeiro desafio, realizar a seleção de Doutorado. Logo de início, como doutorando e com a 

ideia de trabalhar com usuários e profissionais do interior de Minas Gerais, traçamos um 

projeto para o município de Divinópolis, aprovado pela Fundação de Amparo à Pesquisa de 

Minas Gerais (FAPEMIG APQ-00891-13) com importante aporte financeiro para a 

viabilidade da pesquisa.  

Partimos do pressuposto de que os pilares da educação ao longo da vida fazem-se 

necessários no processo de educação em saúde: Aprender a conhecer, aprender a fazer, 



 
 

 

aprender a conviver e aprender a ser (DELORS, 2010). Entusiasmados, seguimos o que Paulo 

Freire diz em sua obra Pedagogia da Indignação (FREIRE, 2000, p.67),“a educação sozinha 

não transforma a sociedade, sem ela tampouco a sociedade muda”. São com tais 

provocações que esta história teve início. Para dar continuidade, segue figura com passos da 

tese. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama dos passos da tese. 
Fonte: Elaborado pelo pesquisador 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O diabetes Mellitus (DM) representa um problema importante em diversos países em 

virtude da carga de sofrimento, incapacidade, perda de produtividade e morte prematura que 

provoca (GUARIGUATA et al., 2014). Ao longo dos anos, o número de pessoas afetadas por 

DM vem aumentando consideravelmente no contexto mundial, na América Latina e no Brasil 

(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014a, 2015). 

De acordo a Federação Internacional de Diabetes, 70% dos casos de diabetes Mellitus 

tipo 2 (DM2) poderiam ser evitados com intervenções no estilo de vida (INTERNATIONAL 

DIABETES FEDERATION, 2014a). Em especial no Brasil, a Atenção Primária à Saúde 

(APS) é eleita como um dos níveis prioritários para realizar este tipo de intervenção. Nesse 

âmbito, a expectativa é que a prevenção na APS reduziria os efeitos clínicos e 

socioeconômicos adversos para o indivíduo, famílias, comunidades e sociedade em geral, 

provocadas por internações e, principalmente, reduziriam sequelas e complicações desta 

condição (MENDES, 2012). 

Em todos os aspectos da saúde, assim como no cuidado ao DM, espera-se que a APS 

se oriente pelos princípios da universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da continuidade 

do cuidado, da integralidade da atenção, da responsabilização, da humanização, da equidade e 

da participação social (BRASIL, 2007). A APS é um campo privilegiado para a abordagem ao 

usuário com DM, pela sua especificidade e capacidade, quando organizada, de prevenção do 

usuário com risco para o desenvolvimento desta condição, identificação precoce de novos 

casos e acompanhamento dos já diagnosticados. Neste contexto, as práticas educativas 

individuais e coletivas e o acompanhamento do usuário com DM podem ser alicerces para a 

prevenção de complicações e para o cuidado desta condição (BRASIL, 2013). 

O diagnóstico precoce e o controle do DM oferecem múltiplas chances de evitar 

complicações futuras, desde que o principal sujeito do tratamento seja envolvido no cuidado e 

empoderado para atingir o sucesso terapêutico (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 

2016; ANDERSON; FUNNELL, 2010; CYRINO; SCHRAIBER; TEIXEIRA, 2009; FESTE; 

ANDERSON, 1995; FUNNELL; ANDERSON, 2004). Todo este movimento exige dos 

serviços de saúde uma organização e planejamento na atenção ao usuário com DM como uma 

das estratégias de controlar a morbimortalidade deste grupo. Sabe-se que ações básicas como 

diagnóstico precoce, disponibilização de medicamentos, orientação e acompanhamento 



27 
 

 

individual dos casos, são imprescindíveis para um bom prognóstico do DM (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2016; BRASIL, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2015) 

Estudos têm demonstrado que, além destas práticas, este bom prognóstico pode ser 

atingido por meio de programas educativos efetivos e aplicáveis aos serviços públicos de 

saúde, que neste estudo passará a ser denominado como programa de empoderamento 

(BOLEN et al., 2014; CHEN et al., 2015a; FREI et al., 2014; KATO et al., 2016). Como 

forma de contribuir para o controle metabólico do DM, o programa de empoderamento é 

organizado com múltiplas sessões de encontros entre os usuários e profissionais da área da 

saúde, com diálogo e construção de metas a serem alcançadas por todos (FUNNELL; TANG; 

ANDERSON, 2007; TORRES, 2015). 

Entende-se por empoderamento, como o cuidado realizado pelos indivíduos para a sua 

própria saúde e bem-estar, compreendendo as ações tomadas para levar uma vida saudável; 

para satisfazer as suas necessidades sociais, emocionais e psicológicas; para cuidar de sua 

condição a longo prazo; e evitar doenças ou acidentes (SMALL et al., 2013). 

A proposta de envolvimento dos usuários nas decisões de seu cuidado é um avanço 

necessário para o controle metabólico, e passam pelo seu empoderamento para o autocuidado. 

O usuário empoderado é capaz de tomar decisões informadas, adequadas à sua saúde 

e contexto de vida, possui melhor autocuidado, maior habilidade de lidar com o 

estresse, maior satisfação com o tratamento e, assim, pode alcançar um melhor 

controle glicêmico, que é o preditor positivo de cuidados de saúde no caso do 

diabetes (TORRES, 2015, p.15). 

Assim como acontece em várias cidades brasileiras, no município de aplicação desta 

pesquisa, o usuário não recebe tratamento guiado por classificação de risco, planejado e 

diferenciado que permita o autogerenciamento do DM. A consulta por livre demanda é, na 

maioria das unidades, a principal forma de atendimento. Quando este atendimento é 

programado, muitas vezes, é para o ato de renovação de receita. A educação em saúde 

promovida por algumas unidades sintetiza-se em palestras a grupos pequenos de usuários 

interessados na participação. Tanto as consultas quanto a educação em saúde não passam por 

avaliação de seus efeitos nos resultados do controle metabólico do usuário. 

Neste estudo, pretendeu-se priorizar a avaliação da coerência entre os objetivos e as 

atividades de uma intervenção, a qual teve a finalidade de avaliar os efeitos do programa de 

empoderamento para o autocuidado em DM2 na APS, visando melhorar o controle 

metabólico.  
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Assim, tendo em vista as considerações apresentadas, foram levantadas as seguintes 

questões:  

a) O programa melhorará os conhecimentos e modificará as atitudes em DM2?  

b) O programa proporcionará o empoderamento para o autocuidado em DM2, 

associado à reeducação alimentar e atividade física, visando melhor controle da 

condição do diabetes? 

 

Partiu-se da perspectiva de que o acompanhamento de rotina dos usuários com DM2 

deve ser realizado na APS, que tem como eixo estruturante a Estratégia de Saúde da Família, 

e que a educação é fundamental para o autogerenciamento dos cuidados em DM. Nesta tese, 

baseada em uma pesquisa de avaliação, buscou-se elementos para comprovar que a aplicação 

de um programa de empoderamento com verificação do antes e depois de dados clínicos, 

antropométricos e instrumentos validados, pode proporcionar uma forma efetiva do controle 

metabólico do DM, consequente prevenção de complicações desta condição e qualidade de 

vida dos usuários. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Geral: 

 

• Avaliar a efetividade do programa de empoderamento em diabetes Mellitus tipo 2 nos 

usuários da Atenção Primária à Saúde em Divinópolis, MG.  

 

 

2.2 Objetivos Específicos: 

 

• Artigo 1: Caracterizar a população de usuários com DM da Estratégia de Saúde da 

Família urbana de Divinópolis; 

• Artigo 1: Analisar a associação entre o tempo de DM e a presença de complicações da 

população de usuários com DM da Estratégia de Saúde da Família urbana de 

Divinópolis; 

• Artigos 2 e 3: Melhorar os conhecimentos dos usuários sobre o DM; 

• Artigos 2 e 3: Modificar as atitudes psicológicas dos usuários sobre o DM; 

• Artigos 2 e 3: Proporcionar o empoderamento dos usuários para a (re)educação 

alimentar e práticas de atividade física visando melhorar o autocuidado em DM;  

• Artigos 2 e 3: Melhorar o controle metabólico de usuários com DM. 

 

Para alcançar esses objetivos, esta tese foi organizada no formato de artigos. 

Primeiramente, apresentou-se uma introdução e revisão da literatura com os pontos principais 

que abordam os conceitos e epidemiologia em DM, educação em saúde, o processo de 

autocuidado e empoderamento em DM e a avaliação de resultados em saúde sobre os pontos 

principais que alicerçam o problema de pesquisa. Em segundo momento, descreveram-se os 

passos metodológicos do estudo que envolvem o desenho, cenário, processo de recrutamento 

e acompanhamento dos participantes, instrumentos de medidas, coleta e análise dos dados. 

Em seguida, foram apresentados os resultados por meio de três artigos produzidos até o 

momento. Por fim, na última etapa, algumas considerações foram levantadas a respeito de 

todo o desenvolvimento da pesquisa, assim como perspectivas e conclusões. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

3.1 Avaliação dos efeitos de programas e o diabetes Mellitus 

 

Um dos arcabouços teóricos nesta pesquisa é o estudo da avaliação em saúde, com 

destaque para a avaliação da efetividade e análise de resultados de um programa educativo 

com vistas ao controle metabólico a partir de mudanças de comportamento (CHAMPAGNE 

et al., 2011a; FUNNELL; ANDERSON, 2004). 

A avaliação é uma das ferramentas de apoio para a consolidação do SUS, 

principalmente quando incorporada e institucionalizada para a avaliação de saúde da 

população, dos serviços e dos resultados das ações ou intervenções (CHAMPAGNE et al., 

2011a; HARTZ; SILVA, 2010). Pode-se dizer que o processo avaliativo contínuo passa a ser 

instrumento de apoio na formação dos sujeitos envolvidos, das decisões e da formulação de 

políticas públicas, por fortalecer e/ou desenvolver a qualificação técnica para adotar as 

melhores ações pertinentes ao planejamento e gestão (HARTZ; SILVA, 2010). 

Uma definição mais abrangente de avaliação foi descrita por Champagne et al. (2011, 

p.44), no qual  

“avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de 

uma intervenção ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de 

ajudar na tomada de decisões ou qualquer um de seus componentes, considerando os 

diferentes atores envolvidos que possam ter julgamentos diferentes, de modo a 

revelar a posição sobre a intervenção e construir individual ou coletivamente um 

julgamento que possa se traduzir em ações”. 

 

O processo avaliativo depende da qualidade da informação, que pertence ao campo 

científico, e sua capacidade de ser exportado para a tomada de decisões (fundamentação 

teórica), da capacidade da avaliação em fornecer respostas aos seus problemas (pertinência) e 

do grau de credibilidade, valor científico potencialmente capaz de ser atribuído pelas 

instâncias de decisão à avaliação em si mesma (CONTANDRIOPOULOS; BROUSSELLE; 

KÊDOTÉ, 2008). 

O programa ou intervenção a ser avaliada é um sistema social (interação entre atores 

humanos e não humanos) que evolui e se transforma no espaço e no tempo, que adquire uma 

forma específica de acordo com o contexto onde se insere e, portanto, carrega uma história 
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com determinada identidade (CHAMPAGNE et al., 2011a). Este sistema é composto por uma 

estrutura, os atores e suas práticas, os processos da ação, as finalidades e um contexto 

(HARTZ, 2006). 

Os programas são constituídos de três estruturas. A estrutura física, que compreende o 

volume e estruturação dos diferentes recursos mobilizados (financeiros, humanos, 

imobiliários, técnicos, etc.); a estrutura organizacional, que é o conjunto de leis, 

regulamentos, convenções, regras de gestão, etc., que definem como os recursos (financeiros, 

poder, influência e compromissos) são repartidos e trocados; e a estrutura simbólica, que é o 

conjunto de crenças, representações e valores, que permitem aos diferentes atores envolvidos 

na intervenção comunicar-se entre eles e dar sentido às suas ações (CHAMPAGNE et al., 

2011a).  

Os atores, individuais e coletivos, caracterizam-se por seus projetos, suas concepções 

do mundo e suas convicções, os recursos que têm ou controlam e suas disposições para agir. 

Estes atores interagem, dentro de um jogo permanente de cooperação e concorrência, para 

aumentar seu controle sobre os recursos do sistema de ação (dinheiro, poder, influência, 

compromissos contrários às normas sociais). Suas práticas são interdependentes, e 

simultaneamente, constitutivas da intervenção e influenciadas pela estrutura destes últimos. 

Os processos são conjuntos de atividades nas quais e pelas quais os recursos são mobilizados 

e empregados pelos atores, para produzir bens e serviços requeridos para atender as 

finalidades do sistema organizado da ação. As finalidades perpassam pela capacidade do 

programa transformar a trajetória previsível da evolução de um ou de mais fenômenos pela 

atuação, durante um tempo, sobre certo número de seus determinantes (objetivos específicos 

da intervenção) para corrigir uma situação problemática (CHAMPAGNE et al., 2011a). 

Uma das etapas fundamentais da avaliação é a construção do modelo lógico que, nesta 

pesquisa, é apresentado na sessão de métodos. O desenho do modelo lógico de um programa é 

o primeiro passo no planejamento de uma avaliação, apresentando muitos caminhos na sua 

construção (MEDINA et al., 2010). Portanto, modelar uma intervenção ou um programa é 

construir o objeto a ser avaliado por meio de uma representação visual que expõe o 

funcionamento do programa e fornece a base da relação causal entre seus elementos 

(CHAMPAGNE et al., 2011a; MEDINA et al., 2010). 

O modelo lógico é uma ferramenta de comunicação entre todos os envolvidos a 

respeito do problema e da intervenção, permitindo apreciar a diferença entre a intervenção 

como fora prevista e como de fato está ou foi implantada (ROMEIRO et al., 2013). O modelo 

lógico é avaliado por meio da apreciação normativa: comparação de insumos, processo e 
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resultados com normas pré-estabelecidas (O que observar? Como?); da análise estratégica: 

pertinência da intervenção – adequação ou coerência entre os objetivos da intervenção e os 

problemas –; e da análise lógica: mérito do modelo teórico que dá base à intervenção 

(plausibilidade das hipóteses) (CHAMPAGNE et al., 2011a). 

As limitações do modelo lógico decorrem de tratar apenas de uma representação da 

realidade e, portanto, não costumam incluir efeitos além daqueles esperados. Parte-se também 

do pressuposto que a escolha da intervenção é a mais correta (não leva em conta a pergunta: 

“O que estamos fazendo é o mais correto?) (MEDINA et al., 2010). 

Este esquema ou modelo fundamenta a operacionalização da avaliação com vistas à 

viabilização de mudanças. Para isto, todos os sujeitos interessados e envolvidos na 

intervenção a ser avaliada precisam participar das etapas do processo avaliativo, pois o 

sucesso do trabalho a ser executado pelas diversas áreas demanda a capacidade de discutir, 

relacionar teorias, conceitos e métodos que podem proporcionar a diversidade e riqueza dos 

diferentes olhares sobre o mesmo objeto (MEDINA et al., 2010; ROMEIRO et al., 2013) 

Nesta tese, em especial, objetiva-se avaliar a efetividade de um programa de 

empoderamento para o autocuidado (mudança de comportamento) para o controle metabólico 

do DM. A avaliação de uma intervenção em saúde sempre produzirá efeitos, sejam eles 

positivos ou negativos. Nesta análise, busca-se verificar se estão realmente associados à 

intervenção, como uma relação de causa e efeito (CONTANDRIOPOULOS et al., 2011). 

Estudos de avaliação de efeitos de programas em DM têm identificado relação de 

causa e efeito entre os diversos programas educativos e resultados, sejam eles clínicos e/ou 

por mudanças comportamentais (CHEN et al., 2015a; EBRAHIMI et al., 2016; PEREIRA et 

al., 2012). A avaliação da efetividade de um programa deve ser capaz de: identificar se os 

objetivos do programa foram cumpridos; indagar se as mudanças esperadas, ou não, foram 

consequências da intervenção; e apontar os fatores que contribuíram para os resultados 

(CONTANDRIOPOULOS et al., 2011). Esta última é o ponto chave para formular as 

recomendações para os interessados, em sua maioria gestores, principalmente envolvendo o 

controle do DM nesta pesquisa. 

As principais características da avaliação de efetividade são: facilitar as decisões 

racionais em circunstâncias reais, em detrimento de apenas validar hipóteses ou gerar teorias; 

orientar os cursos de ação a curto e médio prazo, de forma a propor os caminhos; e ser 

flexível para que outros avaliadores explorem novas perspectivas (CONTANDRIOPOULOS 

et al., 2011). Assim, a avaliação da efetividade destes programas pode ser uma saída para 
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transpor as barreiras que mantêm o aumento da prevalência do DM e progressão de suas 

complicações (AHOLA; GROOP, 2013; CARRATALÁ-MUNUERA et al., 2013). 

 

 

3.2 Diabetes Mellitus e a Atenção Primária à Saúde 

 

O DM é definido como um grupo de doenças metabólicas caracterizadas por 

hiperglicemia resultante de defeitos na secreção e/ou ação da insulina (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). É uma doença identificada como problema de saúde 

pública em vários países do mundo com aumento de sua prevalência ao longo dos anos, tanto 

em termos de número de pessoas afetadas, sequelas e mortalidade, como dos custos 

envolvidos no controle e tratamento de suas complicações (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2015, 2016; BRASIL, 2013).  

De acordo com Associação Americana de Diabetes e Federação Internacional de 

Diabetes, vivemos uma epidemia mundial de DM (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2016; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015). Em 2002, 

havia 173 milhões de casos de DM em todo o mundo (WILD et al., 2004). Em 2010, havia 

285 milhões com projeção de 485 milhões para 2030 (SHAW; SICREE; ZIMMET, 2010). 

Em 2013, havia 382 milhões de pessoas com DM com estimativa de 592 milhões para 2035 

(GUARIGUATA et al., 2014) e, em 2015, 415 milhões com projeção de 642 milhões para 

2040 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; INTERNATIONAL DIABETES 

FEDERATION, 2015). Os dados e projeções demonstram a gravidade da situação do DM. 

No Brasil, a estimativa de casos de DM foi de 11 milhões em 2013 e mais de 14 

milhões em 2015, com previsão para mais de 19 milhões em 2035 (GUARIGUATA et al., 

2014; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015). Estudo nacional apresentou 

estimativas sobre a frequência e distribuição sociodemográfica de fatores de risco e proteção 

para doenças crônicas nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em 2014, 

quando a frequência de DM autorreferido variou entre 4,1%, em Palmas, e 9,5%, em São 

Paulo. Em Belo Horizonte, o índice foi de 7,4% para adultos com 18 anos ou mais. No 

conjunto das 27 cidades, a frequência do diagnóstico médico prévio de DM foi de 8,0% 

(BRASIL, 2015). Outro estudo realizado pela Pesquisa Nacional de Saúde 2013 em 62.986 

domicílios brasileiros, identificou 6,2% de indivíduos acima de 18 anos com diagnóstico de 

DM (THEME FILHA et al., 2015). Cerca de 80% dos indivíduos com DM vivem em países 



36 
 

 

em desenvolvimento, atingindo cada vez mais os jovens, coexistindo com doenças 

infecciosas, como no caso do Brasil (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). 

No contexto mundial, o DM2 vem apresentando aumento e destaque entre as 

principais causas de morte das doenças e agravos não degenerativos, com projeção para ser a 

sétima causa de morte em 2030 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). Estudo 

brasileiro de séries históricas de estatísticas de mortalidade, disponíveis para as capitais dos 

estados brasileiros, indicou que a proporção de mortes por condições crônicas não 

transmissíveis, entre elas o DM, aumentou em mais de três vezes entre 1930 e 2006 (MALTA 

et al., 2014). 

Como campo de atuação do cuidado ao usuário com DM, espera-se da APS as ações 

prioritárias que cercam esta condição crônica (MENDES, 2012). A complexidade terapêutica 

do DM, que envolve uso de medicamentos, reeducação alimentar, cuidado de complicações 

crônicas, como nefropatias, cardiopatias, pé diabético e outras, associado ao aumento de sua 

prevalência, reforçam a necessidade de (re)organização da atenção às pessoas com DM e 

programas educativos efetivos e aplicáveis aos serviços públicos de saúde na APS, para a 

prevenção de complicações e controle desta condição (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2015, 2016; BOLEN et al., 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2015; TORRES et al., 2009a) 

A APS é uma forma de organização dos serviços de saúde que responde com valores1, 

princípios2 e elementos próprios3 a um modelo assistencial, por meio do qual se busca 

integrar todos os aspectos desses serviços, tendo como perspectiva as necessidades em saúde 

da população (BRASIL, 2007, 2011a). Esta interpretação da APS compreende-a como uma 

forma singular de apropriar, recombinar e reordenar todos os recursos do sistema para 

satisfazer as demandas e representações da população (MENDES, 2012). Isto implica a 

articulação da APS como parte e como coordenadora de uma rede de atenção à saúde que 

envolve a longitudinalidade, a integralidade e a coordenação do cuidado, além de assumir as 

características culturais e orientação familiar da comunidade (BRASIL, 2010). 

No Sistema Único de Saúde (SUS), ainda que o discurso oficial seja da APS como 

estratégia de saúde da família, ainda vive-se um modelo híbrido com centros de saúde, que o 

enfoque não é a família e muito menos a vigilância em saúde. Este paradigma descrito por 

                                                 
1
 Universalidade, equidade, integralidade, participação e controle social. 

2
 Territorialização, intersetorialidade, caráter substitutivo (baseado na pessoa e não na doença), equipes 

multiprofissionais, baseado nas necessidades e expectativas das populações e voltado para a qualidade. 
3
 Elementos essenciais da APS (primeiro contato, integralidade, longitudinalidade e coordenação) e elementos 

derivados (enfoque na pessoa e na família, valorização dos aspectos culturais e orientação para a comunidade). 
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alguns autores como herança do modelo de atenção básica à saúde é, e ainda será por muitos 

anos, transformado aos poucos em atenção primária voltada ao cuidado à saúde na forma mais 

ampla e humana possível (MENDES, 2012). 

Sabe-se que, no Brasil, o início da organização da atenção ao DM na APS ocorreu em 

1991, por meio do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e, a partir de 1994, 

por meio da Estratégia de Saúde da Família com Equipes de Saúde da Família (ESF). Estes 

programas priorizam as ações de promoção, proteção e recuperação da saúde dos indivíduos 

de forma integral e contínua. A publicação da NOAS/SUS 01/2001 (BRASIL, 2001) foi 

essencial para a garantia da universalidade e da descentralização da assistência à saúde, 

regulamentou e ampliou as responsabilidades dos municípios para o acesso da população com 

equidade a todos os serviços de saúde em todos os níveis de atenção e, na APS, definiu o 

controle do DM como uma das áreas estratégicas de atuação dos serviços de saúde (BRASIL, 

2011b).  

Nessa perspectiva, a Estratégia de Saúde da Família tornou-se um instrumento de 

reorganização do modelo de atenção dos serviços de saúde no Brasil, permitindo a 

reformulação de áreas programáticas até então estruturadas verticalmente (BRASIL, 2011b). 

Assim, espera-se que as ESF (também PACS e mesmo os centros de saúde tradicionais) sejam 

mais apropriadas para fortalecer a política de controle e acompanhamento do DM para 

prevenção de complicações, bem como detecção precoce de novos casos, oferecendo fácil 

acesso ao diagnóstico e tratamento (BRASIL, 2013).  

 

 

3.3 Autocuidado em diabetes Mellitus 

  

O conceito de autocuidado é amplo e o primeiro passo ao defini-lo é estabelecer as 

necessidades fundamentais de cada pessoa. O autocuidado permite, de forma autônoma, que 

as pessoas desempenhem atividades que visam à preservação da vida, da saúde, do 

desenvolvimento e do bem-estar. Um conceito mais abrangente refere-se às competências da 

pessoa no desempenho de atividades de promoção e manutenção da saúde que incluam tanto 

situações agudas quanto crônicas (GALVÃO; JANEIRO, 2013). 

O autocuidado em DM pode ser definido como um processo evolutivo de 

desenvolvimento de conhecimentos ou de sensibilização, no qual a pessoa aprende a conviver 

com o DM em seu contexto social (COOPER, 2003). A Associação Americana de Educadores 

em Diabetes propõe sete comportamentos de autocuidado necessários para a pessoa com DM. 
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São eles: ter alimentação saudável (não há nada que você não possa comer, mas saiba quais 

alimentos mais afetam a glicemia), ser fisicamente ativo (faça qualquer atividade que, além do 

controle do estado físico, ajuda no estado emocional, estresse e humor), realizar 

monitoramento da glicose sanguínea, usar os medicamentos corretamente, desenvolver 

habilidade para resolução de problemas (faça um plano para lidar com questões semelhantes 

no futuro), desenvolver habilidades de enfrentamento saudáveis (participe de atividades de 

grupo, faça atividades de relaxamento, seja ativo em seu meio de convivência) e ter 

comportamentos de redução de risco (não fume, faça avaliação clínica regularmente, avalie 

seus pés, entre outros) (AMERICAN ASSOCIATION OF DIABETES EDUCATORS, 2008, 

2016; BURKE; SHERR; LIPMAN, 2014) 

As práticas de autocuidado estão postas e são conhecidas por todos os envolvidos, 

usuários, profissionais da área da saúde e pesquisadores. Uma perspectiva necessária é avaliar 

e ajudar a transpor as barreiras que os usuários apresentam para o seu desenvolvimento. Como 

exemplo de barreira, pode-se citar que a definição destas práticas é, na maioria das vezes, uma 

decisão médica sem estímulo para que o usuário tome por se só a decisão de mudança, o que 

implica em baixa adesão (AHOLA; GROOP, 2013; SHRIVASTAVA; SHRIVASTAVA; 

RAMASAMY, 2013). Assim, o desenvolvimendo do autocuidado em DM é um conceito 

amplamente debatido, mas os profissionais da área da saúde ainda estão aprendendo a lidar 

com as melhores formas de trabalhá-lo com os usuários (COOPER, 2003). 

Outro desafio para os serviços de saúde é fornecer educação para o autocuidado, de 

forma sustentável e com apoio duradouro (FUNNELL; TANG; ANDERSON, 2007). Os 

estudos e ações pontuais que conseguem agregar estilo de vida saudável, uso adequado de 

medicamentos, equilíbrio emocional e físico, com mudanças de comportamento, respondem 

de forma adequada com o controle metabólico, mas não se sabe quanto tempo depois as 

práticas de autocuidado persistem (ROSSI et al., 2015). Desenvolver atividades de 

autocuidado é um desafio, assim como mantê-las de forma rotineira no dia a dia dos usuários 

com DM. Nesta pesquisa em especial, pretende-se capacitar e incentivar que as ESF do 

município possam seguir o mesmo processo de empoderamento do pesquisador, de forma a 

virar rotina práticas educativas como as propostas no estudo. 
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3.4 Empoderamento do usuário com diabetes Mellitus para o desenvolvimento do 

autocuidado 

 

Sabendo-se que a saúde é o resultado de múltiplos determinantes, a participação ativa 

dos indivíduos envolvidos em sua produção se torna fundamental para melhorar a qualidade 

de vida (BUSS, 2003). Desta forma, é necessário que as pessoas desenvolvam a habilidade e o 

poder de atuar em benefício da própria qualidade de vida pensando na implementação, no 

controle e manutenção do seu bem-estar, sendo possível atingir tais condições por meio do 

empoderamento (ANDERSON et al., 2010; SMALL et al., 2013). Por meio da promoção da 

saúde, o empoderamento pode ser potencializador da transformação das práticas comunitárias 

e profissionais em saúde (CARVALHO; GASTALDO, 2008). 

A palavra empoderamento teve sua origem a partir do inglês empowerment, que 

significa “dar poder, permitir, habilitar” (GOHN, 2004). Os profissionais de saúde 

começaram a usar o termo empoderamento inspirados na literatura de Paulo Freire, entre as 

décadas de 1960 e 1980, tendo como pano de fundo o compromisso com as mudanças sociais 

e fortalecimento das práticas de cidadania que ocorreram na época, em função das lutas por 

promoção da saúde (CARVALHO; GASTALDO, 2008). No início da década de 2000, o uso 

da palavra empoderamento ganhou destaque no Brasil, sendo considerado um jargão de 

políticas públicas em dois sentidos. Como processo de mobilização para promover 

crescimento e autonomia de uma comunidade ou como ações para simplesmente integrar 

excluídos ou carentes de bens elementares à sobrevivência (GOHN, 2004). 

Na área da saúde, em função da crescente necessidade de atuação sob a ótica da 

promoção da saúde, de seus princípios e diretrizes, o conceito/estratégia de “empoderamento” 

constituiu eixo central associado ao modelo de Vigilância à Saúde e reorganização da rede 

básica, que até os dias atuais se desenvolve sob a proposta da Estratégia de Saúde da Família 

(CARVALHO, 2004). 

Em relação ao DM, neste estudo, o empoderamento será definido como a descoberta e 

desenvolvimento de habilidades inerentes ao usuário, para ser responsável pelo próprio 

cuidado do DM (ANDERSON et al., 1995; FUNNELL et al., 1991). Os mesmos autores 

identificaram que o objetivo de uma abordagem baseada em educação em cuidados com DM 

é para motivar e apoiar a capacidade dos usuários na tomada de decisões informadas sobre o 

autocuidado desta condição, que se traduz em empoderamento (ANDERSON; FUNNELL, 

2005). 



40 
 

 

Análogo a este conceito, sabe-se que o empoderamento não é algo necessariamente 

individual e fechado a todo o momento. Muitas vezes, a busca por melhores condições de 

saúde e qualidade de vida é resultante de lutas de coletivos sociais por seus direitos 

(CARVALHO; GASTALDO, 2008; FREIRE, 2002).  

As pessoas com DM precisam de alta e clara consciência da prevenção desta condição 

para adotar comportamentos de autocuidado no seu dia a dia, com atividades centradas no 

empoderamento (TOL et al., 2013). Nesta situação de poder para mudança de comportamento 

e estilo de vida das pessoas com esta condição, o processo de transformação não pode ser 

mensurado em termos apenas concretos, mas em relação aos sentimentos, conhecimentos e 

motivações (ANDERSON et al., 2010).  

Neste contexto, o empoderamento como ferramenta para a promoção e educação em 

saúde faz do sujeito protagonista nas atividades de planejamento, decisão e execução das 

ações de saúde, tornando-o capaz de desfrutar de todas as etapas da vida e, principalmente, de 

lidar com as eventuais complicações de saúde (CARVALHO; GASTALDO, 2008). 

Para tanto, é necessária uma mudança de comportamento, primeiramente, dos 

profissionais da saúde, a ser desenvolvida por meio de processos educativos e de uma 

assistência guiada pelo reconhecimento do usuário enquanto cidadão de direitos. Assim, 

valoriza-se a parceria e vínculo entre profissional, indivíduo e comunidade, em substituição a 

uma prática alienada e hierarquizada em que o profissional é o provedor de serviços e o 

usuário, um consumidor (CARVALHO; GASTALDO, 2008). 

Portanto, as práticas educativas que estimulam o autocuidado a partir do 

empoderamento, para a realização de atividade física, reeducação alimentar, controle do peso, 

uso correto dos medicamentos, entre outras atividades e consequente controle metabólico, 

podem ser um poderoso aliado nas ações da APS para o controle do DM (SILVA et al., 2011; 

TORRES et al., 2009a). 

Ao mesmo tempo que se discute a importância do empoderamento como uma 

possibilidade “inovadora” para o autocuidado, uma visão sociológica aponta que a  

abordagem do usuário com DM pode caracterizar um individualismo do cuidado em que a 

responsabilidade do médico e dos demais profissionais de saúde é relativizada (LOPES, 

2015). Esta vertente chama a atenção para um empoderamento biomédico com uma visão 

curativista. Para sair deste paradigma, a prática do empoderamento deve passar por novos 

modos de se fazer saúde, em substituição a um ponto de vista que entende os usuários como 

exclusivamente beneficiários dos serviços (CARVALHO; GASTALDO, 2008; CARVALHO, 

2004).  
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Portanto, é necessário ter cautela com este tipo de abordagem no estímulo ao 

autocuidado de forma que haja negociação sem caráter prescritivo, em que os ajustes às 

necessidades e prioridades ocorram de forma individualizada (LOPES, 2015).  

 

 

3.5 Educação para o diabetes Mellitus no modelo dialógico e problematizador de fazer 

saúde 

 

A educação em saúde tem se destacado como uma ferramenta efetiva e capaz de trazer 

benefícios para as diversas áreas do cuidado na APS (FASORANTI; ADEYEYE, 2015; 

FIGUEIREDO; RODRIGUES-NETO; LEITE, 2010), de forma a resultar em mudanças de 

comportamento em saúde (BOLEN et al., 2014). 

De acordo com a concepção problematizadora e libertadora da educação de Paulo 

Freire, os sujeitos não podem ser vistos como seres vazios cabendo ao mundo colocar o 

conteúdo, mas como corpos dotados de uma consciência intencionalizada do mundo e como 

investigadores críticos (FREIRE, 2007). A essência desta concepção baseia-se na 

problematização dos indivíduos dentro das relações nas quais os mesmos estão inseridos 

(FIGUEIREDO; RODRIGUES-NETO; LEITE, 2010; HEIDEMANN; WOSNY; BOEHS, 

2014) 

Os sujeitos com DM no Brasil são, em sua maioria, usuários do SUS e, portanto, 

dependentes dos serviços oferecidos, entre eles, os medicamentos, os cuidados e consultas 

(BRASIL, 2013). Estes usuários apresentam as mais diversas características socioeconômicas 

e culturais (MALTA et al., 2014), que podem influenciar a forma como ocorre o autocuidado 

da doença e, portanto, as respostas clínicas ao longo da vida destas pessoas (CARRATALÁ-

MUNUERA et al., 2013; CHAVES; TEIXEIRA; SILVA, 2013). 

Independente se na APS ou outro setor, a educação baseada nos preceitos Freireanos 

nega a metodologia de depositar ou transferir conhecimentos e valores aos sujeitos. Neste 

sentido, reconhece-se a necessidade e relevância do diálogo como ferramenta para viabilizar a 

educação. A barreira educador-educando e o sistema verticalizado de informação são 

superados e ambas as partes envolvidas se tornam ativas no processo educativo, eliminando, 

assim, o autoritarismo presente no simples repasse de conhecimento (FREIRE, 2007).  

Com o usuário, o processo educativo deve proporcionar ferramentas para enfrentar as 

situações de vulnerabilidade e instrumentalizá-lo para fazer escolhas mais saudáveis para sua 

saúde (BRASIL, 2014; KATO et al., 2016). É neste sentido que a aposta na educação 
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problematizadora apresenta o caráter reflexivo, desafiador e desvelador de uma realidade 

dinâmica, sem fragmentar a prática e o pensamento, como proposto por Freire (FREIRE, 

1979).  

A proposta de educação não pode perpassar pelo modelo “preventivo” predominante 

nos serviços de saúde, em que o comportamento do indivíduo está implicado nas etiologias 

das doenças (comportamento como fatores de risco) (STOTZ, 1993). O ponto de partida está 

em como organizar e realizar a educação em saúde de modo a contemplar a dialética do 

individual e do coletivo. Como fazer com que a dialógica no processo de educação em saúde 

contemple mudanças reais de comportamento (estilos de vida) das pessoas com DM? 

Várias pesquisas têm mostrado melhora no autocuidado de condições como o DM, por 

meio da educação com respostas clínicas, antropométricas, além de mudanças de 

comportamento (GLECHNER et al., 2014; HAAS et al., 2013; KLEIN et al., 2013; 

STEINSBEKK et al., 2012). Nesta perspectiva, os programas educativos podem ser 

ferramentas apropriadas de apoio ao tratamento do DM, compreendendo o desenvolvimento 

de habilidades necessárias ao autocuidado (CHAGAS et al., 2013; MAIA; REIS; TORRES, 

2016). 

Acredita-se que a educação pautada num modelo dialógico e problematizador 

(FREIRE, 2007; HEIDEMANN; WOSNY; BOEHS, 2014) seja capaz de motivar reflexões 

críticas por parte do usuário (e do profissional de saúde), levando à compreensão da realidade 

em que vive e seus problemas, agindo sobre eles com vistas a melhorar o autocuidado e 

modificar comportamentos (ANDERSON et al., 2010; CYRINO; SCHRAIBER; TEIXEIRA, 

2009; ROSSI et al., 2015; SHRIVASTAVA; SHRIVASTAVA; RAMASAMY, 2013) 

 

 

3.6 Modelo teórico para o empoderamento em diabetes Mellitus 

 

O esforço para a mudança do comportamento dos usuários com DM concebida por 

meio da educação parte de estratégias motivacionais e de trocas entre o educador e o 

educando, de forma que este consiga identificar a sua própria realidade e, assim, conseguir 

transformá-la (FUNNELL; ANDERSON, 2004; MANTWILL et al., 2015; TORRES, 2015). 

Este processo de mudança por meio da autonomia e habilidades adquiridas, permeadas 

pelos aspectos psicossociais, é traduzido neste estudo como empoderamento para o 

autocuidado da condição de DM, que teve como subsídio um protocolo de mudança de 

comportamento validado para o Brasil (CECÍLIO, 2016; CHAVES, 2014; FUNNELL; 
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ANDERSON, 2004). Assim, foi utilizada uma escala de empoderamento, que é uma medida 

desenvolvida especificamente para o DM e testada em diversos ensaios clínicos randomizados 

(ANDERSON et al., 2010; CHEN et al., 2015b; ROSSI et al., 2015). Esta escala abrange os 

seguintes domínios: necessidade de mudança, desenvolvimento de um plano, superação de 

barreiras, apoio, lidar com a emoção, motivar a si mesmo e fazer escolhas dos cuidados 

apropriados para DM pelas próprias prioridades e circunstâncias identificadas pelo usuário 

envolvido no processo de educação em saúde (ROSSI et al., 2015).  

O trabalho de educação em saúde, por meio de diferentes estratégias educativas, 

desenvolvido ao longo de um período com usuários com DM (TORRES, 2015) pode 

estimular e desenvolver neles potencialidades e confiança para crerem que é possível obter 

resultados positivos com a mudança de comportamento. De acordo com Torres (2015, p. 2)  

“este processo requer que o profissional e o usuário reconheçam suas tarefas 

específicas na gestão da condição do diabetes e se comprometam com elas. Para 

isso, devem-se levar em consideração os aspectos psicossociais, comportamentais e 

clínicos que envolvem a gestão do cuidado em saúde”.  

A partir da abordagem teórica apresentada para o desenvolvimento do programa de 

empoderamento para o autocuidado em DM, propôs-se um modelo teórico conforme Figura 2. 

 
Figura 2. Modelo teórico do programa de empoderamento para o autocuidado em diabetes Mellitus 
Fonte: TORRES (2015) (Adaptado para fins deste estudo). 
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4 MÉTODO 

 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de uma pesquisa que envolve a avaliação da efetividade do programa de 

empoderamento em diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) na Atenção Primária à Saúde (APS) de 

Divinópolis, município do interior de Minas Gerais realizada entre os anos de 2013 e 2016. 

O estudo é um ensaio clínico com cluster aleatorizado realizado em 10 unidades de 

ESF com usuários com DM2. Cada unidade de saúde da família foi considerada como um 

cluster e estas unidades foram alocadas por meio de sorteio: cinco como grupo controle (GC) 

e cinco como grupo intervenção (GI). A escolha do estudo por meio de cluster se dá por 

permitir que a aleatorização seja realizada por grupos de indivíduos e, no caso de unidades de 

saúde, diminui a chance de contaminação pelo contato de usuários do grupo controle com o 

grupo intervenção (DONNER; KLARK, 2004). 

O propósito do estudo foi comparar os efeitos e valores das variáveis dependentes 

(conhecimento sobre DM, atitudes psicológicas, adesão às práticas de autocuidado 

relacionadas à atividade física e reeducação alimentar, escala de empoderamento para 

autocuidado em DM e controle dos indicadores clínicos) do grupo intervenção com o grupo 

controle, que estão associados à variável independente (programa de empoderamento).  

 

 

4.2 ASPECTOS DA AVALIAÇÃO DO PROGRAMA DE EMPODERAMENTO 

EM DIABETES MELLITUS 

 

4.2.1 Identificação das partes interessadas na avaliação 

 

São considerados como interessados neste estudo os pesquisadores da UFMG e UFSJ 

envolvidos com o projeto de doutoramento e os gestores e profissionais de saúde da Secretaria 

Municipal de Saúde, das unidades de saúde do município e os usuários com DM que 

aceitaram participar do programa.  

A identificação e distribuição das partes envolvidas na avaliação, a sua contribuição e 

as instituições envolvidas encontram-se no Quadro 1. 
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Instituições 

envolvidas 

Indivíduos 

interessados na 

avaliação 

Contribuição na avaliação Tipo de apoio 

UFMG Pesquisadores 

 

-Definição do modelo teórico de avaliação 

-Definição dos instrumentos de pesquisa 

-Definição de indicadores e critérios 

-Coordenação e execução das etapas do 

processo de trabalho 

-Relatório de pesquisa 

-Análise dos dados 

- Interpretação dos resultados 

Ordenador do processo 

UFMG Pesquisador 

colaborador 

-Assessoramento Construção, validação e 

logística do estudo 

avaliativo 

UFMG Bolsistas de apoio 

técnico 

-Acompanhamento dos acadêmicos 

-Implantação do programa 

-Coleta de dados 

-Manutenção do programa 

-Organização de dados e planilhas 

Assessoria na logística 

do programa 

UFSJ -Acadêmicos de 

enfermagem e 

medicina 

 

-Implantação do programa 

-Coleta de dados 

-Manutenção do programa 

-Organização de dados e planilhas  

Assessoria na logística 

do programa 

SMS -Referência técnica 

em Diabetes e 

Hipertensão 

-Gestor municipal 

-Coordenador de 

atenção primária 

-Acesso ao sistema de informação de atenção 

básica para planejamento da pesquisa 

-Assessoramento 

-Intercâmbio com as unidades de saúde 

-Apoio para o desenvolvimento dos 

Seminários Temáticos 

Assessoria na logística 

do programa 

Profissionais 

do serviço 

-Enfermeiro 

-Médico 

-Agente com. saúde 

-Téc. enfermagem 

-Fisioterapeuta 

-Identificação dos usuários 

-Implantação do programa 

-Apoio na execução das etapas 

-Análise dos resultados 

Assessoria na logística 

do programa 

Usuários 

com DM 

-Usuários com DM -Atores principais da pesquisa 

-Principal ator nas atividades de educação 

individual e coletiva 

Construção do 

conhecimento 

Sujeito ativo no processo 

de autocuidado 

Quadro 1. Relação dos interessados, instituições e contribuições na avaliação do programa de empoderamento 
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4.2.2 Modelo lógico do programa de empoderamento 

 

Baseado nos preceitos da avaliação de resultados  (CONTANDRIOPOULOS et al., 

2011; HARTZ; SILVA, 2010) e na hipótese do estudo, de que o programa de empoderamento 

apresenta efetividade para o controle do DM, foi construído o modelo lógico (CHAMPAGNE 

et al., 2011b) apresentado na Figura 3. Os componentes referem-se à gestão e ao cuidado do 

programa de empoderamento, e possuem subcomponentes que representam um conjunto de 

ações a serem realizadas. Para cada subcomponente, foram definidos os insumos necessários, 

as atividades, os produtos e os resultados esperados, levando em conta a interação dos efeitos 

dos seus componentes e o seu impacto sobre a utilização do programa de empoderamento 

para autocuidado do DM. Destaca-se que nesta pesquisa, foi avaliado o componente cuidado. 

O componente gestão foi descrito, mas não fez parte da avaliação de seus resultados. 

 

 
Figura 3. Modelo lógico do programa de empoderamento para o autocuidado em diabetes Mellitus 
Fonte: Elaborado pelo pesquisador 
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4.3 LOCAL DE ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada na APS de Divinópolis, Minas Gerais. A escolha do 

município foi determinada por ser parceiro de trabalho da Universidade, onde o pesquisador é 

professor e realiza atividades de extensão e pesquisa. Na primeira etapa do trabalho, realizada 

nos anos de 2013 e 2014, foram incluídas todas as Equipes de Saúde da Família (ESF) 

urbanas para um estudo exploratório e descritivo da situação das pessoas com DM do 

município. Na segunda etapa, foram identificadas as dez unidades de ESF com maior número 

de pessoas com DM2, sendo aleatorizadas cinco para o grupo intervenção e cinco para o 

grupo controle. No ano da aleatorização, 2014, a ESF correspondia a aproximadamente 27% 

de cobertura do município para a APS, com 17 equipes, com 1.320 indivíduos com DM 

cadastrados. 

Divinópolis situa-se a 20º 8` 21” de latitude sul e 44º 53’ 17" de longitude oeste, 

distante 106 quilômetros de Belo Horizonte e a 822 quilômetros de Brasília. Seu território de 

708 km², sendo 214,75 km² referente a zona urbana e 493,24 km² a zona rural, abriga uma 

população estimada em 213.016 habitantes o que o torna o décimo segundo mais populoso de 

Minas Gerais (BRASIL, 2016). A cidade localiza-se no Centro-Oeste de Minas Gerais (Figura 

4) e é polo da região ampliada oeste com sede da Superintendência Regional de Saúde (Figura 

5), responsável por 54 municípios.  

 

 
 
Figura 4. Divinópolis no mapa de Minas Gerais 
Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Divin%C3%B3polis 
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Figura 5. Região ampliada de saúde de Minas Gerais 
Fonte: http://pt.slideshare.net/SESMG/sade-do-trabalhador-em-mg 

 

 

A APS do município é organizada com modelo assistencial híbrido em Centros de 

Saúde tidos como convencionais e ESF. Atualmente, 2016, a APS apresenta 11 unidades de 

saúde convencionais e 30 ESF. O município passa por transição de unidades básicas 

convencionais para ESF (DIVINÓPOLIS, 2013).  

As ESF sorteadas para o estudo estão demarcadas na Figura 6. 
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Figura 6. Mapa de Divinópolis e unidades alocadas para grupo controle   e grupo intervenção  
Fonte: Plano municipal de saúde de Divinópolis de 2013. 
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4.4 PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

 A população alvo do estudo foi composta por unidades de ESF com maior número de 

pessoas com DM2 do município de estudo. Assim, entre as 17 ESF existentes, foram 

identificadas 10, de forma que o total de possíveis usuários fosse suficiente para atender ao 

número mínimo de participantes determinado pelo cálculo amostral. 

 A identificação dos usuários ocorreu por meio do sistema público de Cadastramento 

de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) existente no país em 2014. Após esta primeira 

identificação na Secretaria Municipal de Saúde, os pesquisadores reuniram-se com todos os 

Agentes Comunitários de Saúde e, um a um, os dados dos usuários foram confirmados e 

novos casos foram incluídos, no período de novembro de 2013 a maio de 2014. 

 

 

4.5 CÁLCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA 

 

A população alvo do estudo foi composta por todos os usuários da ESF urbana do 

município de estudo, com diagnóstico de DM2. 

O tamanho da amostra depende dos seguintes parâmetros: 

• d: um tamanho de efeito padronizado previsto para o desfecho [hemoglobina glicada 

(HbA1c), em %], o que significa a diferença mínima a ser detectada entre as médias dos dois 

grupos, medida em desvios padrão;  

• α: a probabilidade tolerável para a ocorrência do erro do tipo I (nível de significância nos 

testes de hipótese); 

• ω: o nível desejado de poder para o teste estatístico (a probabilidade de rejeitar a hipótese 

nula, dado que ela é falsa); 

• n : é o tamanho médio dos clusters;  

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

indivíduos dentro dos clusters (assumindo que os clusters são de um tamanho similar).  

• N: total da população (ESF). 

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

aglomeração, em cada grupo, modificamos a expressão (2) em Campbell et al. (2004) para se 

ter em conta uma população finita, recebendo a seguinte expressão:  
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em que Z1-α/2 e Zω são os percentis da distribuição normal padrão que deixam abaixo 

deles uma área de (1- α /2) e ω, respectivamente. 

Para acomodar o efeito de aglomeração, um fator de inflação é calculado 

como 1 ( 1)DE n ρ= + − , o qual também é vulgarmente conhecido como o "efeito de desenho” 

(CAMPBELL et al., 2004). Para obter o tamanho da amostra ajustada (n), multiplicou-se o 

tamanho da amostra não ajustada m por efeito do desenho DE. O resultado é o tamanho da 

amostra (n) em cada grupo (controle e intervenção). 

Considerou-se o α = 0.05 habitual e ω = 0,90, d = 1, n = 80,9 e N=1.320. O valor para 

ρ foi estimado utilizando os dados de um projeto anterior envolvendo usuários com 

diagnóstico de DM2, em uma cidade próxima do município de estudo (TORRES; REIS; 

MAIA, 2014). A partir destes dados, o valor foi ρ = 0,008. Em seguida, calculou-se n = 65 

usuários para cada grupo de estudo. Considerando uma taxa de atrito (perda) participante de 

35%, cada grupo deveria ter, pelo menos, 100 usuários. 

 

 

4.6 CRITÉRIOS DE PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO 

 

4.6.1 Inclusão 

 

- Ter idade entre 30 e 80 anos; 

- Ter diagnóstico de DM2; 

- Ser independente para as atividades de autocuidado como, atividade física e alimentação, 

com capacidade cognitiva para participação (identificada no primeiro contato pelo 

pesquisador); 

- Ter possibilidade de comparecer aos grupos ou receber visitas domiciliares; 

- Referir capacidade visual, auditiva e locomotora para realização do autocuidado; 

- Possuir contato telefônico (celular ou fixo) para monitoramento no programa. 
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4.6.2 Exclusão 

 

- Ter complicações crônicas do DM (definidas como nefropatia, retinopatia, amputação de 

membros e pé diabético); 

- Não concordar em participar da pesquisa. 

 

 

4.7 CRITÉRIOS DE DESCONTINUIDADE 

 

Foram descontinuados do estudo os usuários que não compareceram aos grupos e/ou 

não receberam os pesquisadores no domicílio por três tentativas consecutivas, além daqueles 

que, ao longo do programa, desenvolveram doenças como câncer, hemodiálise, acidente 

vascular encefálico, entre outras que impossibilitava o autocuidado, ou o próprio óbito. 

 

 

4.8 PROCESSO DE ALEATORIZAÇÃO DOS GRUPOS 

 

Foram incluídas 10 unidades de ESF com maior número de pessoas com DM2. Essas 

unidades foram aleatorizadas, sendo que cinco delas foram alocadas para o grupo intervenção 

e cinco, para o grupo controle. Utilizando o software R, foram formadas várias combinações 

possíveis de cinco unidades até que se atingisse a homogeneização de dois grupos quanto à 

média de hemoglobina glicada e escolaridade. 

Após realização dos critérios de elegibilidade conforme orientação internacional para 

ensaios clínicos apresentadas na Figura 7 (CONSOLIDATED STANDARDS OF 

REPORTING TRIALS - CONSORT, 2010; SCHULZ et al., 2010), o estudo iniciou-se com 

284 usuários, sendo aleatorizados 162 para o grupo intervenção e 122 para o grupo controle. 

Por orientação do CONSORT, o diagrama deve estar na sessão de resultados, mas para 

entendimento dos usuários incluídos e perdas, optou-se por colocá-lo no método. 

Completaram o estudo 127 participantes no grupo intervenção e 111 no grupo 

controle, totalizando 238 usuários. Esta diminuição representa uma perda de 16% em relação 

ao início do programa, mas considerando o cálculo amostral, o número total de participantes 

ao final do programa superou a amostra, que seria de 200 usuários. 



54 
 

 

Tanto no GC quanto no GI, não houve diferença estatisticamente significante para as 

variáveis sexo, idade, escolaridade, índice de massa corporal (IMC) e hemoglobina glicada 

(HbA1c) entre quem saiu e quem permaneceu no estudo (p>0,05). 

 

 

 

 

4.9 INTERVENÇÃO: PROGRAMA DE EMPODERAMENTO PARA O 

AUTOCUIDADO EM DIABETE MELLITUS 

 

O programa de empoderamento é um plano de intervenções estruturado para o grupo 

intervenção de forma a fornecer conhecimentos, atitudes e habilidades necessárias para o 

empoderamento e o autocuidado do DM. O programa foi elaborado a partir da combinação 

oral, escrita e de reforço telefônico, como apresentado a seguir. 

 

Figura 7. Diagrama do progresso de clusters e indivíduos nas fases do ensaio randomizado. 
Fonte: CONSOLIDATED STANDARDS OF REPORTING TRIALS - CONSORT, 2010. 
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4.9.1 Implementação da intervenção 

 

Toda a intervenção foi pautada na mudança de estilo de vida e foi utilizado como 

apoio um protocolo de mudança de comportamento (ANEXO 1), que será detalhado nos 

ciclos à frente (CECÍLIO, 2016; CHAVES, 2014; FUNNELL; TANG; ANDERSON, 2007). 

Este protocolo é dividido em 5 passos: exploração do problema (trata do passado), 

esclarecimento de sentimentos e significados (trata do presente), definição de metas (trata do 

futuro), comprometimento com a ação (trata do futuro) e avaliação da experiência e do plano 

(trata do futuro). Juntos, estes elementos são desenhados para facilitar e produzir interações 

efetivas entre a equipe multidisciplinar de trabalho e os usuários, com o objetivo de melhorar 

os processos e resultados em DM. 

O tempo de intervenção compreendeu um período de 12 meses, dividido em tempo 

inicial com testes pré-educação (Ti), tempo 0 com ciclo 1 (T0), tempo 3 com ciclo 2 (T3), 

tempo 6 com ciclo 3 (T6), tempo 12 com ciclo 4 (T12) e tempo final com testes pós-educação 

(Tf). Os intervalos de cada ciclo foram de três meses. Portanto, o desenvolvimento do 

programa apresentou seis momentos conforme modelo (Figura 8).  

 
 
 
 

Figura 8. Modelo das etapas do programa de empoderamento para autocuidado em diabetes Mellitus. 
Fonte: Elaborado pelo pesquisador 
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O primeiro ciclo, T0, foi utilizado como balizamento para os demais, pois foram três 

semanas de discussões intensas sobre os sentimentos e significados do DM ao longo da vida 

dos participantes, com identificação das necessidades que estes apresentavam, assim como 

construção da base para o empoderamento. Ao final, respeitando o protocolo e não deixando 

de trabalhar os sentimentos e significados, foi possível construir as dinâmicas de trabalho para 

os demais ciclos com os principais temas elencados pelos usuários: atividade física (tipos, 

frequência, alongamentos, calçados adequados, obesidade), reeducação alimentar (frequência, 

quantidade, composições dos alimentos, fibras, líquidos, rótulos), qualidade de vida 

(ansiedade, estresse, relaxamento, influência no controle no DM), complicações do DM 

(tipos, cuidados); autocuidado (gerenciar sua vida, valorizar seu tempo, avaliar suas escolhas 

e consequências) e empoderamento (metas para cada ciclo).  

O Ti, tempo inicial e Tf, tempo final, ocorreram as coletas de dados do programa (GC 

e GI), em que os sujeitos foram convidados, por telefone, agendou-se encontro para 

explicação do programa e o termo de consentimento livre esclarecido foi assinado; realizou-se 

a coleta sanguínea, os participantes responderam aos questionários e, posteriormente, 

receberam o resultado dos exames. Estas etapas foram detalhadas na sessão de coleta de 

dados. 

 

 

4.9.2 Ciclos 

 

Para cada ciclo foi envolvida a mesma equipe multidisciplinar para as atividades: 

enfermeiro pesquisador, enfermeiros bolsistas, enfermeiros mestrandos, nutricionista, 

fisioterapeuta, bolsistas, acadêmicos e profissionais da ESF envolvida. O intuito foi sempre 

modificar as metodologias de ensino aprendizagem referentes aos temas que envolvem o DM, 

cujo objetivo era criar estratégias para motivar e reforçar a autogestão no cuidado do DM. 

Durante os intervalos entre os ciclos, estes usuários foram monitorados por telefone por 

enfermeiros, bolsistas e acadêmicos devidamente treinados para tal.  

O ciclo 1 foi realizado entre dezembro de 2014 e janeiro de 2015, o ciclo 2 ocorreu em 

Abril e Maio de 2015, o ciclo 3 em agosto e setembro de 2015 e o ciclo 4, em dezembro de 

2015 e janeiro de 2016. Em cada ciclo, os usuários participaram do programa por três 

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

monitoramento telefônico, com exceção do ciclo 4, que foi realizado em apenas um encontro. 
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Conforme a disponibilidade, o usuário participou de grupo ou atendimento individual 

por meio da visita domiciliar e, posteriormente, recebeu mensalmente monitoramento 

telefônico, conforme Figura 9. 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 9. Fluxograma do ciclo no programa de empoderamento para o autocuidado em diabetes Mellitus 
Fonte: Elaborado pelo pesquisador 

 

Os objetivos dos encontros era a realizar o grupo, e a visita domiciliar para aqueles 

que, por algum motivo, não puderam participar do grupo. Tanto na visita quanto no grupo, as 

temáticas abordadas foram as mesmas, mas com tempo diferente por se tratarem de 

estratégias diferentes.  

Para o ciclo 1, a temática principal do primeiro encontro foram os sentimentos e 

emoções sobre o DM baseado em mapa de conversação específico para DM, utilizado 

mundialmente e construído pela Federação Internacional de Diabetes, com apoio do 

laboratório Lilly e traduzido para diversas línguas (INTERNATIONAL DIABETES 

FEDERATION, 2014b). No segundo encontro, a discussão voltou-se para a frequência 

alimentar e inserção de fibras na alimentação. No terceiro encontro, a temática baseou-se nas 

discussões dos primeiros encontros com o objetivo de sanar dúvidas existentes e finalizar o 

ciclo. Como incentivo para uma alimentação saudável e seguimento de frequência alimentar, 

foi oferecido em todos os encontros uma fruta para cada usuário, além de água disponível a 

todo o momento. O ciclo 1 é descrito detalhadamente no Quadro 2. 

 

1º 

Encontro 

Temática abordada Dinâmica facilitadora 

(1) Apresentação Dinâmica de apresentação com espelho: como é a pessoa que você está 

vendo? 

(2) Discussão de sentimentos e 

emoções sobre o DM baseado em 

um mapa de conversação 

Mapa de conversação com imagens de um rio que ilustra as emoções 

relacionadas ao cuidado com o DM, a fim de facilitar a compreensão e 

expressão dos sentimentos pelos usuários. Como você se sente com essa 

situação de ter de cuidar da sua saúde? 

(3) Introdução da primeira etapa do 

protocolo de mudança de 

Protocolo com as seguintes perguntas: Qual é a sua maior dificuldade 

para controlar o DM? Fale mais sobre essa dificuldade no seu dia a dia. 

1ºEncontro 
VD ou G 

Intervalo  
7 dias 

Intervalo  
7 dias 

3ºEncontro 
VD ou G 

2ºEncontro 
VD ou G 

Monitoramento 
telefônico 3 meses 

Meta 1 Meta 2 

Legenda: 
VD: visita domiciliar 
G: grupo 
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comportamento Dê exemplo(s) de uma situação que ocorreu com você por causa dessa 

dificuldade. Quem poderia ajudá-lo? O que pode acontecer se você não 

fizer nada sobre isso? 

(4) Criação de uma meta  O participante instigado pelas discussões ocorridas se propõe a começar 

pequenas mudanças. Crie uma meta para ser cumprida nos próximos sete 

dias que será discutida no 2º encontro. Enquanto a conversa acontece, a 

equipe de apoio registra em notebook as metas propostas e respostas das 

perguntas por usuário. 

2º 

Encontro 

(1) Discussão da meta do primeiro 

encontro e dificuldades em alcança-

la; 

Roda de conversa com exposição dos usuários 

(2) Primeira discussão sobre 

frequência alimentar 

Os participantes receberam pratos de plástico e com ajuda da equipe de 

apoio saúde, representaram em cada prato as refeições do dia anterior 

com os determinados horários. Com isto eles se avaliam e avaliam os 

colegas sobre principalmente o número de refeições que foram realizadas 

(3) Inclusão de fibra alimentar no 

dia a dia 

Roda de conversa: são questionados quais fibras são ingeridas, quais 

benefícios da ingestão de fibras 

(4) Criação de uma meta 

 

Como no primeiro encontro, crie uma meta para ser cumprida nos 

próximos sete dias que será discutida no 3º encontro. Se o usuário definir 

que não cumpriu adequadamente a primeira meta, ele pode decidir mantê-

la. Enquanto a conversa acontece, a equipe de apoio registra em notebook 

as metas propostas e respostas das perguntas por usuário. 

3º 

Encontro 

(1) Discutir novamente o protocolo 

de mudança de comportamento 

associado ao plano inteligente. Este 

plano apresenta as perguntas 

descritas ao lado. 

Roda de conversa e roteiro com o protocolo. O que é mais importante pra 

você trabalhar primeiro? O que você vai fazer? Onde vai fazer? Quando 

você vai fazer? Por quanto tempo você vai fazer? Com qual frequência? 

Quais dificuldades você espera encontrar? Como esses passos lhe 

ajudarão a alcançar suas metas? Por quanto tempo você vai seguir esse 

plano?  

Enquanto a conversa acontece, a equipe de apoio registra em notebook as 

metas propostas e respostas das perguntas por usuário. 

Neste momento é discutido como ocorrerão os próximos três meses sem 

encontro pessoal e com monitoramento telefônico uma vez ao mês. 

Quadro 2. Descrição dos passos realizados no ciclo 1 do programa de empoderamento em diabetes 
 

Para o ciclo 2, o primeiro encontro iniciou fazendo um resgate do último ciclo e metas 

realizadas com discussão das experiências vividas. Seguiu-se com a temática sobre a 

composição dos alimentos solicitando que os usuários preenchessem um formulário durante a 

semana sobre os alimentos que estavam consumindo e de qual grupo de nutrientes principais 

aquele alimento fazia parte. Além disso, foi solicitado que trouxessem rótulos de alimentos 

diversos. O segundo encontro aprofundou a discussão dos nutrientes, apoiado pelo mapa de 

conversação (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014b), seguido da discussão 

sobre os rótulos dos alimentos. No terceiro encontro, deu-se ênfase em atividade física, 
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encerrando novamente com o resgate dos outros encontros e as orientações para os três meses 

de intervalo. O ciclo 2 é descrito detalhadamente no Quadro 3. 

1º 

Encontro 

Temática abordada Dinâmica facilitadora 

(1) Apresentação dos 

objetivos dos 

encontros e 

aproximação entre 

facilitadoras e 

usuários. 

Os participantes foram acolhidos e a dinâmica dos encontros foi explicada. Para iniciar 

os trabalhos fez-se a seguinte colocação: “No primeiro dia do encontro, foi feito a 

dinâmica da caixinha de surpresa em que cada um falou suas próprias características. E 

hoje, após alguma mudança, quem são vocês? Se defina em uma palavra.” 

 

(2) Retomar as metas 

pelo protocolo de 

mudança de 

comportamento 

Em círculo, os facilitadores iniciaram a discussão relembrando quais foram as metas 

criadas por cada um dos usuários, utilizando os dados registrados no Meu Plano 

Inteligente. 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?  

De acordo com as respostas obtidas, os facilitadores incentivaram que cada usuário 

dessem sugestões relacionadas às dificuldades levantadas pelos colegas do grupo. O 

momento é propício para troca de experiências e sugestões. 

(3) Discutir quais 

problemas cada um 

identifica para cuidar 

do DM. 

A facilitadora sorteou uma afirmativa acerca de temas relacionados ao DM. 

Questionou-se a opinião dos participantes e as afirmativas foram discutidas e 

esclarecidas. 

(4) Nutrientes O facilitador expôs o mapa de conversação 2 (alimentação), e iniciou 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? 

Nesse momento, foi entregue uma folha para cada participante contendo os tipos de 

nutrientes com um espaço para registro. Cada usuário foi orientado a registrar, como 

quisesse (escrita ou gravuras), os alimentos que consome e que se relacionam ao 

nutriente. Essa etapa foi introdutória para a discussão de rótulos do próximo encontro. 

(5) Metas Ao final das discussões, a facilitadora questionou acerca da realização de metas. A 

partir da troca de experiências com os colegas, qual a nova meta que você pode criar 

para discutirmos no próximo encontro? Pedir para os participantes trazerem rótulos 

para o próximo encontro. Enquanto a conversa acontece, a equipe de apoio registra em 

notebook as metas propostas e respostas das perguntas por usuário. 

2º 

Encontro 

(1) Resgate de metas Resgate de metas do encontro anterior 

Como foi realizar sua meta? 

Alcançou a meta? 

Teve dificuldade? Quais? 

(2) Nutrientes: 

carboidratos, 

proteínas, gorduras, 

Grupo de nutrientes 

Mapa de conversação 2 – discutiu-se os nutrientes presentes nos alimentos consumidos 

em casa que foram registrados. 



60 
 

 

vitaminas e saís 

minerais. 

 

(3) Como ler os 

Rótulos dos 

alimentos? 

Nós discutiremos alguns rótulos de alimentos normalmente consumidos. 

Nos rótulos devem constar o valor energético e a quantidade de carboidratos, proteínas, 

gorduras, fibras e sódio do alimento. Foram discutidos  estes componentes e retiradas 

as dúvidas. 

(4) Metas Ao final das discussões, a facilitadora questionará acerca da realização de metas. A 

partir da troca de experiências com os colegas, qual a nova meta que você pode criar 

para discutirmos no próximo encontro? Enquanto a conversa acontece, a equipe de 

apoio registra em notebook as metas propostas e respostas das perguntas por usuário. 

3º 

Encontro 

(1) Apresentação Iniciar o grupo com a realização de alongamentos que podem ser praticados por 

qualquer pessoa. Ensinar exercícios que podem ser praticados em casa. 

(2) Benefícios da 

atividade para 

tratamento do DM; 

 

Os benefícios da atividade física na terceira idade incluem: 

Melhorar o equilíbrio, diminuindo o risco de quedas e, consequentemente, de ossos 

quebrados; 

Diminuir a perda de massa óssea, tornando os ossos mais fortes; a pressão arterial; 

Melhorar a digestão dos alimentos; a DM, por aumentar a resistência à insulina; o 

andar, devido ao fortalecimento dos músculos e aumento da flexibilidade; Diminuir a 

depressão, devido à interação social e liberação das endorfinas; Melhorar a auto-estima; 

Diminuir as varizes e as doenças cardiovasculares; Melhorar a capacidade de reflexos; 

a postura corporal; a respiração e a circulação sanguínea; Diminuir o risco de infecções 

respiratórias; Aumentar a capacidade respiratória; Diminuir o inchaço das pernas; a dor 

nas costas. 

(3) Orientações para 

atividade física 

Importância de um calçado adequado para a prática de atividades física e o risco de 

lesão; 

Frequência de atividades na semana; 

Diferenciar atividades diária e atividade física. 

Dicas: 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. 

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 DM, é que carreguem 

consigo algum tipo de carboidrato de rápida absorção. 

(1) Discutir 

novamente o 

protocolo de mudança 

de comportamento 

associado ao plano 

inteligente. Este plano 

apresenta as perguntas 

descritas ao lado. 

Roda de conversa e roteiro com o protocolo. O que é mais importante pra você 

trabalhar primeiro? O que você vai fazer? Onde vai fazer? Quando você vai fazer? 

Por quanto tempo você vai fazer? Com qual frequência? Quais dificuldade você espera 

encontrar? Como esses passos vão te ajudar a alcançar as suas metas? Por quanto 

tempo você vai seguir esse plano?  

Enquanto a conversa acontece, a equipe de apoio registra em notebook as metas 

propostas e respostas das perguntas por usuário. 

Neste momento é discutido como ocorrerá os próximos três meses sem encontro 

pessoal e com monitoramento telefônico uma vez ao mês. 

Quadro 3. Descrição dos passos realizados no ciclo 2 do programa de empoderamento em diabetes 
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 O ciclo 3 iniciou-se da mesma forma que o 2, resgatando-o e discutindo as 

experiências anteriores. No primeiro encontro, a temática passou novamente pelos 

sentimentos e significados para voltar a trazer à tona as dificuldades em torno do DM. No 

segundo encontro, foram elencadas as principais complicações identificadas pelos usuários e 

cuidado com os pés. No terceiro encontro, discutiu-se o que eles faziam de autocuidado com o 

DM e resgate das discussões anteriores. As metas e seus cumprimentos foram reforçados, 

além das orientações para o intervalo. O ciclo 3 é descrito detalhadamente no Quadro 4. 

 

1º 

Encontro 

Temática abordada Dinâmica facilitadora 

(1) Apresentação Dinâmica do chapéu: todos dispostos em roda, o facilitador entregará o 

chapéu a um participante e questionará: “Você tira o chapéu para essa 

pessoa?Por quê?” 

(2) Discussão de sentimentos e 

emoções sobre o DM baseado em 

um mapa de conversação 

Mapa de conversação com imagens de um rio que ilustra as emoções 

relacionadas ao cuidado com o DM, a fim de facilitar a compreensão e 

expressão dos sentimentos pelos usuários. Como você se sente com essa 

situação de ter de cuidar da sua saúde? 

(3) Dificuldades com o cuidado do 

DM e novamente introdução da 

primeira etapa do protocolo de 

mudança de comportamento 

Protocolo com as seguintes perguntas: Qual é a sua maior dificuldade 

para controlar o DM? Fale mais sobre essa dificuldade no seu dia a dia.  

Em círculo, o facilitador entregará uma bexiga cheia para cada 

participante, com um 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 DM. Com a ajuda dos colaboradores, cada um deverá 

escrever e afixar (com fita adesiva) a sua bexiga o problema elencado.  

Após expor seu problema no grupo, será questionado: Por que isso é um 

problema para o Senhor (a)?Mais alguém tem considera isso um 

problema?O que pode ser feito para esse problema ser resolvido? 

Após a discussão, todos serão convidados a estourar a bexiga, no 

simbolismo que aquilo deixará de ser um problema. 

(4) Criação de uma meta  O participante instigado pelas discussões ocorridas se propõe a começar 

pequenas mudanças. Crie uma meta para ser cumprida nos próximos sete 

dias que será discutida no 2º encontro. Enquanto a conversa acontece, a 

equipe de apoio registra em notebook as metas propostas e respostas das 

perguntas por usuário. 

2º 

Encontro 

(1) Discussão da meta do primeiro 

encontro e dificuldades em alcança-

la; 

Roda de conversa com exposição dos usuários 

(2) complicações DM  Dinâmica “o que você faz pra 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)? 

(3) Complicações DM Roleta das Complicações: os principais assuntos abordados serão as 
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complicações do DM: 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 

DM 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. 

(4) Cuidados com os pés  

 

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. 

(5) Criação de uma meta 

 

Como no primeiro encontro, crie de uma meta para ser cumprida nos 

próximos sete dias que será discutida no 3º encontro. 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 . 

Enquanto a conversa acontece, a equipe de apoio registra em notebook as 

metas propostas e respostas das perguntas por usuário. 

3º 

Encontro 

(1) Discussão da meta do segundo 

encontro e dificuldades em alcança-

la; 

Roda de conversa com exposição dos usuários 

(2) Autocuidado Dinâmica dos artistas: apresentar fotos de artistas com DM, mas que a 

população desconhece e questionar: O que essas pessoas têm em comum?  

(3) Autocuidado 1) Dinâmica  “Como está sua Memória”: 

Materiais: cartões coloridos com imagens. 

 

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 pessoa obesa, pratos saudáveis e não saudáveis, 

medicação [aqui trabalhar a insulinoterapia e oral], 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. 

(4) Discutir novamente o protocolo 

de mudança de comportamento 

associado ao plano inteligente. Este 

plano apresenta as perguntas 

descritas ao lado. 

Roda de conversa e roteiro com o protocolo. O que é mais importante pra 

você trabalhar primeiro? O que e onde você vai fazer? Quando você vai 

fazer? Por quanto tempo você vai fazer? Com qual frequência? Quais 

dificuldade você espera encontrar? Como esses passos vão te ajudar a 

alcançar as suas metas? Por quanto tempo você vai seguir esse plano?  

Enquanto a conversa acontece, a equipe de apoio registra em notebook as 

metas propostas e respostas das perguntas por usuário. 

Neste momento é discutido como ocorrerá os próximos três meses sem 

encontro pessoal e com monitoramento telefônico uma vez ao mês. 

Quadro 4. Descrição dos passos realizados no ciclo 3 do programa de empoderamento em diabetes 
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O ciclo 4 ocorreu após as coletas de Tf e foi realizada a entrega dos exames, com 

discussão dos parâmetros bioquímicos e comparação com Ti, retirando dúvidas dos 

participantes. Este ciclo também foi utilizado para orientar os usuários quanto ao seguimento 

dos cuidados em suas unidades de referência, manutenção do contato com os pesquisadores 

caso sentissem necessidade, agradecimentos e despedida. Os profissionais de cada ESF foram 

contatados pessoalmente para entenderem a finalização do trabalho e serem comunicados do 

seminário municipal sobre a divulgação dos resultados, a ser agendado posteriormente. A 

proposta é que o município incorpore a estratégia educativa, tanto individual (partindo do 

pressuposto de problematização e dialética com menos métodos prescritivos) quanto em 

grupo. Para isto, um seminário municipal com todos os profissionais das ESF foi agendado e 

os pesquisadores serão apoiadores para as intervenções realizadas pelas equipes de forma a 

capacitar e realizar juntos, conforme demanda, as práticas educativas. 

Independentemente de o encontro ter sido individual ou em grupo, o objetivo era que o 

usuário participasse do programa como um todo, com três encontros em cada ciclo. O grupo 

apresentou o diferencial de organizar uma roda de diálogo sem hierarquia, na qual todos se 

expressavam livremente e o assunto era trabalhado conforme surgiam as discussões, 

favorecendo a troca de experiências e vivências. Já no atendimento individual, o usuário 

passava pela mesma conotação, com diálogo e problematização, mas apenas com a presença 

do pesquisador/facilitador e equipe de apoio.  

Em todos os ciclos, os usuários propuseram uma primeira meta ao final do primeiro 

encontro e uma segunda meta ao final do segundo encontro, caso tivessem conseguido 

cumprir a primeira meta. No terceiro encontro, realizava-se um fechamento do ciclo com 

resgate das metas anteriores e discutia-se sobre os passos seguintes com monitoramento 

telefônico. Com isto, ao final dos encontros, os usuários tinham uma ou duas metas a serem 

cumpridas por um período de três meses. Como o processo é de autogestão, o usuário tinha a 

liberdade para propor mais metas, baseado em suas necessidades e capacidade. 

Em todas as abordagens, apesar de uma organização prévia com sessões guias 

estabelecidas conforme quadros anteriores, a construção das metas, as discussões em pauta e 

questionamentos para alcançar mudanças foram realizadas pelos participantes. Os 

facilitadores devolviam as perguntas, incentivavam a participação de todos e falavam o menos 

possível. Baseado em teorias de problematização de Paulo Freire (FREIRE, 2007) e no 

próprio protocolo (FUNNELL; ANDERSON, 2004; FUNNELL; TANG; ANDERSON, 

2007), partiu-se do princípio de que as inquietações sobre certo problema deveriam partir do 
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usuário, com apoio do profissional, sem indução de respostas, mas sempre com estímulo à 

reflexão para conclusões corretas, num processo de troca. 

Ressalta-se que, antes do início do programa, foram realizados testes pilotos de 

aplicação dos protocolos com grupos de usuários de uma unidade indicada pela secretaria de 

saúde, diferente das do estudo. Estes testes foram importantes para balizar as condutas dos 

pesquisadores e ajustar os protocolos usados no estudo. 

 

 

4.9.3 Monitoramento ou apoio telefônico 

 

 O monitoramento telefônico guiado pelo apoio do computador era o momento de 

questionar o usuário sobre como tudo transcorreu, desde o último encontro até o dia da 

ligação, em relação ao seu cotidiano, dificuldades e realização das metas. O usuário tirava 

suas dúvidas, relatava as dificuldades e facilidades em seguir o propósito. O profissional 

reforçava as metas com o apoio dos registros no computador, apoiando as decisões do usuário 

no sentido de incentivar as mudanças propostas. Este monitoramento ocorreu uma vez ao mês 

entre os ciclos. 

 

 

4.10 GRUPO CONTROLE 

 

O procedimento realizado com o grupo controle consistiu em uma sessão a cada seis 

meses, dirigido por um enfermeiro (pesquisador), e demais atividades das ESF oferecidas a 

estes usuários, sem interferência da equipe da pesquisa. Nos encontros, foram distribuídos 

folhetos contendo informações sobre o DM e, caso tivessem dúvidas, eram sucintamente 

esclarecidas. Os usuários continuaram seus atendimentos de rotina nas unidades de referência, 

assim como ocorreu com o grupo intervenção. Estas sessões com o grupo controle foram 

necessárias para manutenção do vínculo com os mesmos, consequente diminuição de perdas e 

para seguir as orientações éticas das resoluções vigentes (BRASIL, 2012). 
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4.11 COLETA DE DADOS 

 

 Primeiramente, foi solicitado ao Secretário Municipal de Saúde autorização para a 

pesquisa. Em seguida, os respectivos gerentes das ESF autorizaram que os pesquisadores 

levantassem os registros dos usuários com DM2 cadastrados no sistema de informação de 

atenção básica da ESF e no HIPERDIA. Estes registros foram certificados pessoalmente com 

cada Agente Comunitário de Saúde das 17 equipes envolvidas e, caso fosse necessário, novos 

usuários foram incluídos. Nesta etapa, foi identificada uma população de 1.320 usuários com 

DM nas ESF existentes. 

 Posteriormente, foram realizadas reuniões com os profissionais de saúde da ESF 

envolvidas na aleatorização, para apresentação do projeto. Por fim, os usuários selecionados 

foram contatados via telefone solicitando sua presença nas unidades para a participação no 

estudo e o seu livre consentimento para fazer parte da pesquisa. 

  A coleta dos dados, tanto no grupo intervenção quanto no grupo controle, foi dividida 

em dois momentos: antes do início do programa em Ti, nos meses de outubro e novembro de 

2014, e após o programa em Tf, nos meses de novembro e dezembro de 2015. Todas as 

coletas ocorreram na unidade da ESF de referência de cada grupo e foram agendadas 

previamente com o laboratório contratado, ESF e usuários. 

Todos os usuários do grupo intervenção e do grupo controle foram interrogados em Ti 

e Tf por meio de instrumentos validados para o Brasil, quanto ao conhecimento, autocuidado, 

atitudes e escala de empoderamento para autocuidado em DM. Além dos questionários 

aplicados, foram coletados dados sociodemográficos e indicadores clínicos como parâmetros 

bioquímicos e antropométricos. Todos os questionários foram respondidos pelos usuários e 

registrados pelos pesquisadores em formulários impressos. Entretanto, em Tf dois 

questionários (ESM e DES-SF) foram respondidos via telefone e registrados na plataforma 

online eSurv. 

Os pesquisadores foram treinados para coleta dos instrumentos e medidas, de forma a 

homogeneizar as condutas e discursos com os usuários, diminuindo a chance de vieses nessa 

etapa. Para esse balizamento, foram executados testes pilotos em usuários voluntários de uma 

unidade de saúde indicada pela secretaria de saúde, diferente daquelas que fizeram parte das 

do estudo.   

As coletas sanguíneas em Ti e Tf foram executadas por laboratório contratado com 

apoio financeiro da FAPEMIG e suporte de licitação da FUNDEP.  
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4.12 INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

 

DKN-A: Conhecimento sobre o diabetes Mellitus, (ANEXO 2) 

ATT-19: Atitudes em diabetes Mellitus (ANEXO 3) 

ESM: Autocuidado do diabetes Mellitus (ANEXO 4) 

DES-SF: Escala de empoderamento para o autocuidado no diabetes Mellitus (ANEXO 5) 

 

Foram utilizados, respectivamente, os instrumentos: conhecimento geral da doença 

(DKN-A) e Atitudes psicológicas (ATT-19) previamente adaptados para o português do 

Brasil e validados (TORRES; VIRGINIA; SCHALL, 2005). Foram utilizados também os 

questionários sobre autocuidado em DM (ESM) (TORRES et al., 2009a) e sobre escala de 

empoderamento no autocuidado no DM (DES-SF) (CHAVES et al., 2016). Tais instrumentos 

são constituídos, respectivamente, por 15, 19, 8 e 8 questões fechadas e anônimas, aplicados 

individualmente com apoio de pessoal treinado. 

A decisão da escolha desses instrumentos deu-se por duas razões. Primeiramente, 

porque o objetivo do estudo foi avaliar os efeitos do programa de empoderamento (variável 

independente) a partir dos resultados das variáveis dependentes (os conhecimentos, atitudes, 

autocuidado, empoderamento para o autocuidado e os indicadores do controle do DM). E 

segundo, enquanto contribuição para a melhoria da educação do autogerenciamento e 

empoderamento para os cuidados do DM e a repercussão no bem-estar do indivíduo.  

 

 

4.13 DEFINIÇÃO OPERACIONAL DAS VARIÁVEIS 

 

Foram eleitos cinco aspectos como variáveis dependentes: 

 

• Conhecimentos sobre o DM – compreensão geral sobre o DM; 

• Atitudes em relação ao DM – determinação dos aspectos psicológicos e emocionais 

sobre o DM; 

• Autocuidado do DM – caracterização da alimentação e atividade física realizada; 

• Escala de empoderamento no autocuidado no DM – caracterização do empoderamento 

sobre o DM; 
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• Os indicadores do controle do DM – caracterização do índice de massa corporal 

(IMC), circunferência de cintura (CC), circunferência de quadril (CQ), teste da HbA1c, 

triglicerídeos (TGL), colesterol total (CTT), lipoproteína de baixa densidade (LDL) e 

lipoproteína de alta densidade (HDL). 

 

Aspectos a agir sobre a variável controle: 

 

• As características sociodemográficas e clínicas dos participantes: idade, sexo, 

escolaridade, ocupação, estado civil, medicações em uso, duração da doença e presença de 

complicações. 

 

Aspecto a agir sobre a variável independente: 

 

• Programa de empoderamento: tempo de contato, número de sessões educativas, 

profissionais de saúde capacitados e materiais educativos. 

 

 

4.13.1  Medidas das variáveis dependentes 

 

4.13.1.1 DKN-A: Conhecimento sobre o diabetes Mellitus 

 

Foi utilizado teste que possui um escore total de 15 pontos, abordando os 

conhecimentos sobre o DM. O DKN-A está associado aos aspectos psicológicos, 

hipoglicemia, insulina, grupos alimentares, substituição dos alimentos, gerenciamento do DM 

e os princípios gerais dos cuidados da doença. Para mostrar um conhecimento satisfatório 

sobre o DM, o usuário precisa fazer no mínimo, 8 pontos (TORRES; VIRGINIA; SCHALL, 

2005). 

 

 

4.13.1.2 ATT 19: Atitudes em diabetes Mellitus 

 

Foi utilizado o instrumento ATT-19, que contém 19 itens e descreve as respostas 

emocionais sobre o DM. Cada enunciado é respondido com a ajuda de uma escala de tipo 

Likert de cinco pontos, partindo de “grande discordância” até “grande concordância”. A 



68 
 

 

pontuação do ATT-19 vai de 19 a 95 pontos. Para alcançar uma atitude positiva acerca do 

DM, o usuário necessita conseguir um escore mínimo de 70 pontos (TORRES; VIRGINIA; 

SCHALL, 2005). 

 

 

4.13.1.3 ESM: Autocuidado do diabetes Mellitus 

 

Foi utilizado o teste ESM, que tem o escore total de oito pontos. Nestes oito pontos 

observa-se se o participante alcançou um mínimo de cinco pontos ou se ocorreu aumento da 

pontuação entre o antes e depois do programa educativo (TORRES et al., 2009a). 

Na adesão à dieta, os respondentes foram questionados diretamente sobre o 

acompanhamento do plano alimentar e se alteraram a lista ou o grupo de alimentos. Na adesão 

à atividade física, os participantes foram questionados diretamente sobre a duração dos 

exercícios e sua frequência (número de vezes por semana). 

 

 

4.13.1.4 DES-SF: Escala de empoderamento para o autocuidado no diabetes Mellitus 

 

O questionário aborda a capacitação para o cuidado do DM. São oito afirmativas para 

as quais o respondente demonstre seu nível de concordância, utilizando uma escala de Likert 

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

(cinco pontos). A pontuação global é calculada pela média das notas de cada um dois oito 

itens. É considerada alta uma pontuação de 3.8-5.0, média, de 2.4-3.7, e baixa, de 1-2.3 

(CHAVES et al., 2016). Essa variável também fundamenta a hipótese desta pesquisa e tem o 

objetivo de avaliar a autoeficácia no autocuidado em DM. Nesta tese, ao se referir à escala de 

empoderamento, optou-se por manter a sigla DES-SF, ao invés da sigla da versão brasileira 

EAD-VC (Escala de autoeficácia em diabetes – versão curta), em função de ser conhecida 

internacionalmente como DES-SF. 

 

 

4.13.1.5 Indicadores do controle do diabetes Mellitus 

 

Para a avaliação dos resultados da HbA1c, utilizou-se a Cromatografia líquida por 

troca iônica (HPLC) (SUMITA, 2009),  que é um método robusto e mais utilizado 
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atualmente, sendo recomendado pelas associações nacionais e internacionais de DM 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2015). Considerou-se normal o valor de controle até 7%. 

Para os índices lipídicos (TGL, CTT, HDL e LDL), utilizou-se a Colorimetria 

enzimática, também recomendada pelas entidades de referência na área (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2015, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2015). Os valores normais desses parâmetros utilizados foram: TGL < 150 mg/dl, CTT < 200 

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

 As medidas antropométricas utilizadas foram peso, altura, IMC, circunferência de 

cintura (CC) e circunferência de quadril (CQ). O IMC foi calculado a partir das medidas de 

peso e estatura por meio da divisão da massa corporal em quilogramas pela estatura em 

metros elevada ao quadrado (kg/m²). Os parâmetros utilizados para IMC (Kg/m2) foram: para 

o indivíduo adulto <18,5, baixo peso;  ≥18,5 e <25, peso normal, e ≥25, excesso de peso. Para 

o idoso foram: <22 baixo peso; ≥22 e <27, peso normal, e ≥27, excesso de peso 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). O peso foi colhido por meio de 

balança portátil autorizada pelo INMETRO modelo LS200, marca Marte. A altura foi colhida 

com antropômetro portátil da marca Nutri-Vida, também aprovado pelo INMETRO. 

Para CC, considerou-se ideal <88 cm, para mulheres, e <102 cm para homens. De 

forma complementar, foram colhidos os níveis pressóricos, considerando-se normal os valores 

<130 mmHg, para pressão sistólica, e <85 mmHg para pressão diastólica (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). 

É importante destacar que os resultados foram considerados tanto usando os valores de 

corte citados acima, quanto fazendo-se a comparação direta entre os valores nos tempos 

inicial e final do estudo, com avaliação do aumento ou da diminuição. 

 

 

4.13.2  Medida da variável independente 

 

4.13.2.1 Programa de empoderamento 

 

Esta variável foi analisada em relação a: participar ou não do programa, tempo das 

sessões, número de profissionais envolvidos, assiduidade dos usuários e recurso educacional. 
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4.13.3  Variável de Controle: características sociodemográficas e clínicas 

 

Foram consideradas características sociodemográficas e clínicas: idade (anos) e 

categorizada para adulto <60 anos e idoso ≥60 anos, sexo (masculino e feminino), ocupação 

(ativo ou inativo), estado civil (com ou sem companheiro), escolaridade (analfabeto a pós-

graduado) e tempo de diagnóstico da doença e tipo de medicação para tratamento (oral, 

injetável ou ambas). 

 

 

4.14 ANÁLISE DOS DADOS 

 

A análise dos dados foi compartimentada em três etapas, conforme produção dos 

artigos e apresentadas a seguir. 

Na primeira etapa do estudo, os dados foram organizados em planilha do MSExcel 

2013 e analisados com apoio do ambiente de programação estatística R Core Team(2015), 

com suporte do software Rstudio (0.98.1103). Em seguida, realizou-se análise exploratória de 

toda a população de pessoas com DM na ESF urbana do município, correspondendo a 1.320 

pessoas com DM. Nesta fase, portanto, não foi apresentada amostra probabilística, pois foi 

analisada toda a população de usuários com DM das unidades de saúde referidas. As variáveis 

avaliadas foram características sociodemográficas, duração da doença e presença de 

complicações das pessoas com diagnóstico de DM. Para descrever o perfil dos usuários dos 

serviços de saúde segundo as variáveis em estudo, foi feita uma tabela de frequências relativas 

(%) das variáveis categóricas (sexo, escolaridade, ocupação, estado civil, uso da insulina, 

presença de alguma complicação do DM e duração da doença). Para a variável idade, foram 

calculadas as estatísticas descritivas, como as medidas de tendência central e de variabilidade. 

O tempo da doença foi categorizado em indivíduos que apresentavam a doença há mais de dez 

anos, com cinco a dez anos e há menos de cinco anos. Neste aspecto, comparou-se o 

percentual de aparecimento de complicações crônicas entre as categorias de tempo de 

exposição à doença. Esta primeira etapa compôs o primeiro artigo apresentado na seção de 

resultados. 

Na segunda etapa, os dados foram organizados em planilha do MSExcel 2013 e 

analisados com apoio do programa Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS), 

versão 20.0. As variáveis sociodemográficas foram categorizadas da seguinte forma: idade 



71 
 

 

(adulto <60 anos e idoso ≥60 anos), sexo (masculino e feminino), escolaridade (até ensino 

fundamental incompleto e deste até superior completo), ocupação (ativo e inativo), estado 

civil (com e sem companheiro). O tempo de diagnóstico foi dividido em ≤5 anos e >5 anos. O 

IMC (kg/m2) foi dividido para adulto, sendo <18,5, baixo peso, ≥18,5 e <25, peso normal, e 

≥25, excesso de peso. Para o idoso, os pontos de corte utilizados foram: <22, baixo peso;  ≥22 

e <27, peso normal, e ≥27, excesso de peso (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2015). Como não ocorreram casos de baixo peso, foram apresentados na Tabela 1 as variáveis 

peso normal e excesso de peso. A HbA1c final foi categorizada em >7% e ≤7%, conforme 

diretrizes brasileiras e norte-americanas para controle do DM (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2015, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). O escore 

de empoderamento é dividido em três pontuações, sendo baixa de 1 a 2.3 pontos, média, de 

2.4 a 3.7 pontos, e alta, de 3.8 a 5.0 pontos (CHAVES et al., 2016). Para a análise, utilizou-se 

apenas duas categorias para as pontuações do DES: pontuações baixa e média unidas em uma 

categoria, e uma segunda categoria para a pontuação alta. A variável desfecho, cumprimento 

de metas, foi categorizada em duas categorias: cumpriu totalmente e cumpriu parcialmente. O 

próprio usuário se autoavaliou para esta condição em relação à realização das metas. A 

comparação de proporções foi realizada por meio do teste Qui-Quadrado de Pearson, 

considerando o nível de significância de 5%. A estatística usada como medida de associação 

foi o Odds Ratio (OR). Esta etapa correspondeu ao segundo artigo apresentado na seção de 

resultados. 

Na terceira etapa do estudo, utilizou-se o programa Statistical Package for the Social 

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

medidas de tendência central e de dispersão. Aplicou-se o teste de normalidade Shapiro-Wilk 

para verificar a hipótese de normalidade para a distribuição das variáveis quantitativas 

contínuas. Para comparações de médias e medianas de grupos independentes, foram utilizados 

os testes t student e de Mann Whitney, respectivamente. Para comparação de proporções, 

realizou o teste de Qui-Quadrado de Pearson. Para avaliar a efetividade da intervenção foram 

utilizados os testes t student pareado e de Wilcoxon, para comparação de média e mediana, 

respectivamente. Para cada variável bioquímica e antropométrica, o efeito da experiência 

sobre uma variável foi definida como a diferença entre os seus valores no período final e 

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

100 para transformá-los em variações percentuais. Para todas as análises, foi adotado o nível 

de significância de 5% (p<0,05). Esta etapa referiu-se ao terceiro artigo apresentado na seção 

de resultados. 
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4.15 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Primeiramente, ocorreu aprovação na Secretaria de Saúde do Município de estudo 

(ANEXO 6). Em seguida, o projeto foi aprovado no Departamento de Enfermagem Aplicada 

da Escola de Enfermagem da UFMG (ANEXO 7). Logo após, obteve-se aprovação do 

Comitê de Ética e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFMG (COEP/UFMG) 

(ANEXO 8). A investigação seguiu a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Ética em 

Pesquisa (BRASIL, 2012) e todos os usuários que concordaram em participar do estudo 

assinaram, em duas vias, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICES A e B).  

Foi garantido aos participantes da pesquisa o esclarecimento sobre os objetivos e 

procedimentos do estudo, a confidencialidade e o sigilo sobre sua participação. A participação 

dos usuários não foi obrigatória, sendo que todos foram informados de que poderiam desistir 

de participar da pesquisa a qualquer momento e também se recusar a responder qualquer 

pergunta do questionário, sem que houvesse nenhum ônus para os envolvidos. Os 

participantes não foram remunerados. 

Conforme exigência para ensaios clínicos, o número de registro no cadastro 

internacional de ensaios clínicos é NCT02132338 e no cadastro nacional é RBR-92j38t. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

A todo o momento, o programa de empoderamento buscou realizar práticas educativas 

que proporcionassem meios para que os usuários identificassem caminhos para o autocuidado 

e, consequentemente, para o controle metabólico do DM. Na tentativa de atingir os objetivos 

propostos do estudo, foram realizadas análises que avaliaram e compararam as variáveis 

antes, durante e após o programa, principalmente no que tange aos parâmetros de controle do 

DM. 

Baseados na Resolução 031/2014 do Colegiado de Pós-graduação da Escola de 

Enfermagem da UFMG, que regulamenta o formato das teses e dissertações e estabelece os 

critérios para admissão à defesa de tese e de dissertação conforme Normas Gerais da Pós-

Graduação da UFMG, esta tese será apresentada no formato de artigos. 

Portanto, foram elaborados três artigos que comporão os resultados e discussão a 

seguir. 

 
 
5.1 ARTIGO 1 – Diabetes Mellitus: complicações crônicas na Atenção Primária à 

Saúde  

 

Artigo publicado no periódico Acta Paulista de Enfermagem em Maio/2015 
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5.2 ARTIGO 2 – Associação entre o cumprimento de metas e o empoderamento das 

práticas de autocuidado em diabetes Mellitus 

 

Artigo submetido à Revista Pan-Americana de Saúde Pública 

 

Associação entre o cumprimento de metas e empoderamento das práticas de 

autocuidado em diabetes Mellitus 

 

Daniel Nogueira Cortez1, Maísa Mara Lopes Macedo2, Débora Aparecida Silva Souza2, 

Gesana Sousa Afonso2, Jéssica Caroline dos Santos2, Ilka Afonso Reis3, Heloísa de Carvalho 

Torres4 

 

Universidade Federal de São João del-Rei/Campus Divinópolis e Escola de Enfermagem, 

Universidade Federal de Minas Gerais, Brasil; Escola de Enfermagem, Universidade Federal 

de Minas Gerais, Brasil2; Instituto de Ciências Exatas, Universidade Federal de Minas Gerais, 

Brasil3; Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Brasil4.  

Correspondência para: Prof. Daniel Nogueira Cortez, Universidade Federal de São João del-

Rei. Rua Sebastião Coelho, 400, sala 302.1D. CEP: 35.501-296. Divinópolis, MG, Brasil. 

RESUMO 

Objetivo: analisar a associação entre o cumprimento de metas e o empoderamento nas 

práticas de autocuidado em diabetes Mellitus na Atenção Primária à Saúde. 

Método: estudo transversal com 127 usuários com diabetes Mellitus tipo 2 em seguimento no 

programa educativo na Atenção Primária à Saúde. Foram avaliadas as variáveis: cumprimento 

de metas, características sociodemográficas, clínicas, metabólicas e escala de empoderamento. 

Resultados: quanto ao cumprimento de metas para o favorecimento da mudança de 

comportamento e melhora do controle do diabetes Mellitus, 33.9% (43) dos usuários auto 

declararam que cumpriram parcialmente e 66.1% (84) cumpriram totalmente. Com relação à 

escala de empoderamento, a chance de cumprimento total de metas no grupo com maior 

pontuação é 2.98 vezes essa chance no grupo com menor pontuação de empoderamento 
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(IC95%: 1.30-6.86). Em relação ao sexo, a chance de cumprimento total de metas no grupo 

masculino é 0.41 vezes essa chance no grupo feminino (IC95%: 0.18–0.95). 

Conclusão: evidenciou-se a associação entre cumprimento de metas e o empoderamento para 

as práticas de autocuidado favorecendo a melhora do controle do diabetes Mellitus.  

Palavras-Chave: Autocuidado; Diabetes Mellitus tipo 2; Participação do Paciente; Atenção 

Primária à Saúde. 

Introdução 

Na América Central e do Sul, havia 29.6 milhões de casos de diabetes Mellitus em 

2015 e uma estimativa de 48.8 milhões para 2040. Apenas no Brasil, havia mais de 14.3 

milhões de casos em 2015(1). No desenvolvimento do diabetes, destaca-se a alta 

morbimortalidade com a presença de complicações agudas e crônicas, além dos custos no 

controle e tratamento dessa condição(2,3). 

A situação do diabetes no Brasil e no mundo tem exigido dos gestores, profissionais 

da área da saúde e dos centros de pesquisas a busca por abordagens que contemplem práticas 

inovadoras e uma mudança de paradigma que reconheça que os usuários precisam estar no 

controle do diabetes(4). Estudos têm demonstrado que o aumento da participação do usuário 

em responsabilizar-se pelo seu cuidado diário pode melhorar os comportamentos em relação à 

saúde, levando o usuário a adquirir autonomia na tomada de decisões para a mudança de 

comportamento e ser agente das transformações para o autocuidado(4–7).  

As práticas, baseadas no empoderamento, são apropriadas em usuários com diabetes 

Mellitus tipo 2 e baseiam-se em três aspectos fundamentais: escolhas, controle e 

consequências(8,9). A abordagem do empoderamento é pautada na problematização para 

aquisição de conhecimentos, habilidades e atitudes para o autocuidado, enfatizando o 

problema e a resposta do usuário, sempre, com estímulo à reflexão para conclusões corretas, 

num processo de troca e cumprimento de metas para o autocuidado do diabetes(7). Parte-se do 

princípio que o usuário empoderado sobre seu cuidado é capaz de tomar decisões informadas 

de forma autônoma em seu próprio benefício, com habilidade de reconhecer e avaliar seu 

comportamento e definir metas reais que contribuam com as práticas de autocuidado(10,11). 

Os resultados sobre a relação entre o empoderamento do usuário com diabetes e o 

controle metabólico é conflitante em alguns estudos, mas o desenvolvimento de programas 

educativos baseados no empoderamento pode ser uma alternativa no controle do 

diabetes(9,10,12). A partir do programa educativo em diabetes, realizado em um município 

brasileiro, observou-se a decisão do usuário pelo cumprimento de metas para mudança de 
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comportamento de forma a atingir hábitos de vida saudável. Neste sentido, o objetivo deste 

estudo foi analisar a associação entre o cumprimento de metas e empoderamento nas práticas 

de autocuidado em diabetes Mellitus na Atenção Primária à Saúde. 

 

Método 

Estudo longitudinal que compõe uma pesquisa mais ampla randomizada, desenvolvido 

em cinco unidades de saúde pública da atenção primária de uma cidade de Minas Gerais, 

Brasil. A amostra do estudo constituiu-se de usuários com diabetes Mellitus tipo 2 em 

seguimento em um programa educativo com proposição de metas para mudança de 

comportamento para controle desta condição.  

O programa foi estruturado seguindo o protocolo mudança de comportamento dividido 

em cinco passos: exploração do problema; esclarecimento de sentimentos e significados; 

desenvolvimento de um plano, comprometimento com a ação e avaliação da experiência e do 

plano, já validado para o Brasil(8,13,14). O programa ocorreu durante 12 meses, de dezembro de 

2014 a dezembro de 2015, totalizando dez encontros com os usuários. Em cada encontro, o 

usuário propunha uma meta a ser cumprida, que se relacionava à mudança de comportamento 

para o controle do diabetes. No encontro seguinte a meta era discutida, seguia-se o protocolo e 

mais uma nova meta era definida pelo usuário, incentivada pela discussão do grupo, e assim 

por diante. Junto ao protocolo, as metodologias de ensino aprendizagem utilizadas criavam 

estratégias para motivar e reforçar o autocuidado do diabetes(7,15). 

Em relação às metas escolhidas pelos usuários, foram elencadas diferentes propostas 

de acordo com a autoavaliação que o participante fazia no momento do encontro, sempre 

apoiado pelo pesquisador facilitador. As principais metas propostas foram categorizadas da 

seguinte forma: frequência alimentar, como comer de três em três horas; diminuir a ingestão 

de carboidratos, como redução de arroz no almoço e janta; inclusão de fibras na alimentação, 

como troca do arroz e pão pelo integral ou verduras folhosas no almoço; realizar atividade 

física, como caminhadas; diminuir ingestão de gorduras, como troca do óleo animal por 

vegetal ou troca do leite integral pelo desnatado; substituição do açúcar pelo adoçante; 

diminuir ou interromper a ingestão de bebidas alcoólicas; ou mesmo aumentar algumas destas 

ações já praticadas. Ao final do programa o usuário se autoavaliou quanto ao cumprimento de 

metas em cumprir totalmente, parcialmente ou não as metas. 

Os dados foram colhidos antes e logo após a realização do programa e ressalta-se 

melhora significativa da hemoglobina glicada (HbA1c) na comparação entre tempo inicial e 

final (p<0.001). Para este estudo londitudinal, foram incluídas as variáveis ao final do 
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programa em função do objetivo de avaliar a associação entre a escala de empoderamento e o 

cumprimento de metas, além de outras variáveis. As variáveis explicativas incluídas foram: 

sociodemográficas, questionário sobre empoderamento em diabetes (versão brasileira do 

DES-SF)(16), HbA1c e índice de massa corporal (IMC). Partiu-se da hipótese que os usuários 

com maior pontuação para o empoderamento refeririam mais cumprimento de metas total em 

comparação com aqueles com menor pontuação para o empoderamento. 

 

Escala de empoderamento em diabetes Mellitus 

A escala de empoderamento (DES-SF) permite uma avaliação global da autoeficácia 

psicossocial relacionada ao diabetes. Este instrumento foi desenvolvido primeiramente com 

28 itens e posteriormente foi adequada para oito questões e validado para o Brasil(16). Os 

participantes foram convidados a indicar sua própria capacidade de controlar o diabetes de 

acordo com as questões. As pontuações vão de 1 a 5, e quanto maior o número, maior será o 

empoderamento para lidar com o diabetes.  

 

Análise dos dados 

Os dados foram organizados em planilha do MSExcel 2013 e analisados com apoio do 

programa Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS), versão 20.0. As variáveis 

sociodemográficas foram categorizadas da seguinte forma: idade, adulto com menos de 60 

anos e idoso com 60 anos ou mais; sexo masculino e feminino; escolaridade até ensino 

fundamental incompleto e deste até superior completo; ocupação em ativo e inativo; estado 

civil com e sem companheiro.  

O tempo em anos desde o diagnóstico foi dividido em cinco anos ou menos e mais de 

cinco anos. O IMC (kg/m2) foi dividido para adulto, sendo menor que 18.5 classificado como 

baixo peso; maior ou igual a 18.5 e menor que 25, peso normal; e com 25 kg/m2 ou mais foi 

considerado excesso de peso. Para o idoso, a classificação utilizada foi: IMC menor que 22, 

baixo peso; maior ou igual a 22 e menor que 27, peso normal; e usuários com IMC de 27 

kg/m2 ou mais foi considerado com excesso de peso(17). Como não ocorreram casos de baixo 

peso, na Tabela 1 foram apresentadas apenas as categorias peso normal e excesso de peso.  

A HbA1c final foi categorizada em maior que 7% e menor ou igual a 7%, conforme 

diretrizes brasileiras e norte americanas para o controle do diabetes(17,18).  

A escala de empoderamento é dividida em três pontuações, sendo baixa, de 1 a 2.3 

pontos; média, de 2.4 a 3.7 pontos; e alta, de 3.8 a 5.0 pontos(16). Para a análise, utilizou-se 

apenas duas categorias para as pontuações do DES: pontuações baixa e média unidas em uma 
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categoria e uma segunda categoria para a pontuação alta. A variável desfecho, cumprimento 

de metas, foi dividida em duas categorias: cumpriu totalmente e cumpriu parcialmente. O 

próprio usuário se autoavaliou para esta condição em relação à realização das metas. 

A comparação de proporções foi realizada por meio do teste Qui-Quadrado de 

Pearson, considerando o nível de significância de 5%. A estatística usada como medida de 

associação foi o Odds Ratio (OR). A pesquisa obteve aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, Brasil, sob protocolo nº 426.968/2013, 

respeitando as normas nacionais e internacionais de ética em pesquisa envolvendo seres 

humanos. O programa, do qual este estudo transversal faz parte, foi submetido ao cadastro 

internacional de ensaios clínicos sob registro NCT02132338 e no cadastro nacional sob 

registro RBR-92j38t. 

 

Resultados 

Em relação às variáveis sociodemográficas dos participantes, a maioria era do sexo 

feminino (66.9%, 85 participantes). A idade variou entre 34 e 76 anos com média de 58 anos 

(±9.2DP) e, com relação à escolaridade, 70.9% (90) possuíam até o ensino fundamental 

incompleto. Para o IMC, 15.7% apresentavam valores normais com média de 30.7kg/m2 

(±5.83DP).  

Os participantes apresentaram média de 6.4 anos de diagnóstico com diabetes Mellitus 

(±4DP). Em relação ao tipo de tratamento realizado, 4% (5) tomavam apenas insulina, 22% 

(28) tomavam insulina e hipoglicemiante oral e 74% (94) tomavam apenas hipoglicemiante 

oral.          

Os resultados evidenciaram também quantitativo relevante de ocorrências de 

condições clínicas associadas ao diabetes como hipertensão arterial em 87.4% (111), 

cardiopatia 7.9% (10) e outros problemas de saúde em 8.8% (15) nos usuários, tais como: 

hipotireoidismo, reumatismo, esquistossomose e aneurisma. A HbA1c apresentou, ao final do 

programa, média de 7.5% (±1.7DP). 

Sobre o cumprimento de metas, 33.9% (43) dos usuários auto declararam que 

cumpriram parcialmente e 66.1% (84) cumpriram totalmente.  

Foram realizados testes de associação entre a variável cumprimento de metas 

propostas pelos participantes e as variáveis idade, sexo, escolaridade, estado civil, ocupação, 

tempo de diagnóstico, IMC, HbA1c e escala de empoderamento (Tabela 1). 
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Tabela 1. Comparação entre cumprimento de metas e as variáveis idade, sexo, escolaridade, 
estado civil, ocupação, tempo de diagnóstico, IMC, HbA1c e escala de empoderamento, 
Divinópolis-MG, 2015.  

 

Cumpriu 

totalmente 

N(%) 

Cumpriu 

parcialmente 

N(%) 

OR (IC95%) p* 

Idade  
   

Idoso 42 (67.7) 20 (32.3) 1.15 (0.52-2.57) 0.71 

Adulto 42 (64.6) 23 (35.4) 1 
 

Sexo  
   

Masculino 22 (52.4) 20 (47.6) 0.41 (0.18-0.95) 0.02 

Feminino 62 (72.9) 23 (27.1) 1 
 

Escolaridade  
   

Até ensino fundam. incompleto 24 (64.9) 13 (35.1) 0.92 (0.39-2.27) 0.85 

Ens. fun. com. a superior com. 60 (66.7) 30 (33.3) 1 
 

Estado Civil (N(%))  
   

Com Companheiro 61 (64.9) 33 (35.1) 0.80 (0.30-2.02) 0.62 

Sem Companheiro 23 (69.7) 10 (30.3) 1 
 

Ocupação (N(%))  
   

Ativo 35 (63.6) 20 (36.4) 0.82 (0.37-1.84) 0.60 

Inativo 49 (68.1) 23 (31.9) 1 
 

Tempo desde o diagnóstico (anos)  
   

>5 36 (61.0) 23 (39.0) 0.65 (0.29-1.46) 0.26 

≤ 5 anos 48 (70.6) 20 (29.4) 1 
 

IMC final  
   

Excesso de peso 64 (64.0) 36 (36.0) 0.62 (0.20-1.73) 0.33 

Normal 20 (74.1) 7 (25.9) 1 
 

HbA1c final  
   

Adequado 38 (61.3) 24 (38.7) 0.65 (0.29-1.46) 0.26 

Alterado 46 (70.8) 19 (29.2) 1 
 

DES final  
   

Alto 59 (75.6) 19 (24.4) 2.98 (1.30-6.86) 0.004 

Baixo e médio 25 (51.0) 24 (49.0) 1 
 

* Teste de Qui-quadrado de Pearson 
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Com relação ao cumprimento de metas de mudanças de comportamento, as mulheres 

apresentaram diferença estatística em relação aos homens, sendo que a chance de 

cumprimento total de metas no grupo masculino é 0.41 vezes essa chance no grupo feminino 

(IC95%: 0.18–0.95). Com relação à escala de empoderamento, a chance de cumprimento total 

de metas no grupo com maior pontuação é 2.98 vezes essa chance no grupo com menor escala 

de empoderamento (IC95%: 1.30-6.86). As evidências de associação entre a pontuação de 

empoderamento e o cumprimento total das metas persistem mesmo quando essa associação é 

investigada separadamente para os grupos masculino e feminino. 

Quanto às outras variáveis, não foi possível observar evidências estatisticamente 

significativas de associação com o cumprimento de metas. 

 

Discussão 

A média de idade dos participantes foi de 58 anos, o que caracteriza um grupo 

considerado jovem em comparação com outros estudos, que apresentam participantes com 

média de idade acima de 60 anos(10,12). O tempo desde o diagnóstico é relativamente baixo, 

observando-se a média dos resultados dos participantes do estudo. O principal viés deste dado 

é o de memória, visto que é determinado pelo fato de ser uma informação auto-referida. De 

toda forma, sabe-se que o usuário já apresenta de cinco a dez anos de instalação do diabetes 

quando o diagnóstico ocorre(17,18).  

A média geral da HbA1c como controle metabólico foi relativamente baixa, visto que 

se espera o controle ideal abaixo de 7% e aceita-se, um nível de 8% em idosos já fragilizados 

(pessoas em que os riscos do controle glicêmico intensivo são maiores do que os benefícios 

potenciais)(17,18). Em relação ao cumprimento de metas total ou parcial, não ocorreu diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos de HbA1c. 

Em relação aos tipos de metas propostas, a alimentação foi o principal alvo na 

mudança de comportamento dos usuários, no que tange à frequência, quantidade e inclusão de 

fibras. A mudança dos hábitos alimentares é um dos cuidados essenciais para o controle do 

diabetes e deve ser pautada na seleção dos alimentos e no fracionamento das refeições(19). 

Essas mudanças, se colocadas em prática, melhoram a resistência à insulina e diminuem os 

níveis da glicose plasmática(10). 

A participação do usuário na tomada de decisões e reconhecimento das principais 

mudanças pode ser a chave para que ele desempenhe as práticas de autocuidado para o 

diabetes. É importante distinguir que não é possível generalizar o que se espera dos usuários, 

visto que apresentam níveis de compreensão diferentes, com níveis de escolaridade 
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diversificados. Segundo autores, existe relação entre o cumprimento das atividades de 

autocuidado e as características sociodemográficas e clínicas(20,21). Nesse sentido, ao invés de 

classificar o usuário somente como aderente ou não às práticas de autocuidado, deve-se 

avaliar o contexto no qual os comportamentos acontecem(22).  

Entre as variáveis sociodemográficas, o sexo foi a única que apresentou associação 

estatisticamente significativa com o cumprimento de metas, sendo que as mulheres 

cumpriram totalmente suas metas mais frequentemente que os homens. Revisão sistemática 

de 1980 a 2013, realizada por um grupo de pesquisadores norte-americanos, detectou que a 

efetividade de intervenções de prevenção em população de pré-diabéticos não foi influenciada 

pelo sexo(21). Ao contrário, estudo randomizado identificou diferença no sexo, o qual as 

mulheres apresentaram mais efetividade no autocuidado do diabetes(9). 

Em relação à aplicação do protocolo para mudança de comportamento, foi identificado 

que todos os usuários propuseram metas que contribuiriam para o controle do diabetes, sendo 

que todos conseguiram cumpri-las total ou parcialmente durante o programa educativo. Este 

resultado evidencia que os participantes reconheceram suas responsabilidades frente ao 

gerenciamento do autocuidado e se comprometeram com mudanças que pudessem ajudá-los 

no cuidado com a própria saúde(23). 

Diferente das demais variáveis, os usuários que estavam com maior pontuação para o 

empoderamento apresentaram maior tendência ao cumprimento total de metas. De alguma 

forma, esta associação mostra que o empoderamento para o autocuidado pode ser uma 

ferramenta potencial para o controle do diabetes(10,11). Espera-se que o autocuidado 

implantado, principalmente precocemente após o diagnóstico, diminua o aparecimento de 

complicações. De forma oposta, estudo afirma que não é necessário desenvolver o 

empoderamento em usuários com pouco tempo de diagnóstico, em função de adquirirem o 

controle metabólico apenas com o uso de medicamentos(12). 

Algumas limitações são apontadas no estudo, como: primeiro, os pacientes que 

participaram do estudo poderiam ser aqueles que estavam mais motivados e proativos na 

busca de apoio para controlar o diabetes. Em segundo lugar, o desenho transversal deste 

estudo não permite o estabelecimento de relações de causa e efeito, sendo necessário estudos 

de seguimento com amostras maiores para confirmar os efeitos do programa educativo no 

empoderamento do usuário com diabetes. Em terceiro lugar, o percentual de mulheres (67%) 

foi discrepantemente maior que dos homens podendo afetar a associação encontrada. 

Com os resultados do estudo, sugere-se novas abordagens e com desenhos 

metodológicos diferentes que possam imergir no entendimento da subjetividade do 
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empoderamento, além de maximizar pesquisas longitudinais e de maior duração que 

trabalhem com o autocuidado do diabetes com vistas à diminuição de suas complicações. 

Neste estudo, foram apontadas evidências de associação entre cumprimento total de 

metas e estar empoderado para as práticas de autocuidado, o que pode favorecer a melhora do 

controle do diabetes Mellitus. 
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Abstract 

Background: The prevalence of type 2 diabetes mellitus is increasing substantially 

worldwide, leading to serious economic effects, complications, and deaths. This study 

evaluated the effectiveness of an empowerment program providing support for psychosocial, 
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behavioral, and clinical aspects of diabetes to help Brazilian users of public health services 

obtain metabolic control of this condition. 

Methods: In this cluster randomized trial, participants aged 30–80 diagnosed with type 2 

diabetes were recruited from ten Brazilian public health units in 2014 and 2015. Five units 

were randomly assigned to receive the empowerment program based on a behavior change 

protocol, and five continued to receive only conventional treatment. The primary outcome 

was the biochemical and anthropometric parameters, and the secondary outcome was 

questionnaires assessing self-care, attitude, knowledge, and empowerment related to diabetes. 

The effect of the experiment was defined as the percentual variation between the values at the 

initial and final periods. To evaluate this effect and to compare it in the two groups, tests were 

used for paired and independent samples, respectively. 

Results: There were 238 participants: 127 and 111 in the intervention and control group, 

respectively. For glycated hemoglobin, the mean effect in the control and intervention groups 

was 3.93 and -5.13, respectively (p<0.001). Levels of glycated hemoglobin and other 

metabolic indicators and the responses to the questionnaires showed a significant difference in 

the experimental group compared to the control group. 

Conclusions: The empowerment program improved metabolic control of type 2 diabetes in 

Brazilian users. 

Trial registration: NCT02132338 

Keywords: Diabetes type 2, Health Education, Randomized Controlled Trial, Self Care, 

Primary Health Care. 

 

 

Background 

Diabetes mellitus has a high prevalence worldwide, leading to problems such as increased 

mortality and health costs [1,2]. There were 387 million cases of diabetes in 2014, and 415 

million in 2015. It is predicted that there will be 642 million cases in adults between 20 and 

79 years of age by 2040. In 2015 alone, five million died from diabetes [3,4]. Brazil is the 

country with the fourth-largest number of people with diabetes: 14.3 million; 130,000 people 

died from this condition in Brazil, more than in any other country in Central and South 

America, and more than half of all diabetes deaths in the region in 2013 [4]. 

To reduce the impact of diabetes in Brazil, proactive, integrative, interdisciplinary, and 

continuous educational programs need to be developed, providing individualized care for each 

person based on the context of their life [5]. Traditional methods of care alone, which utilize 
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prescriptive actions the patient is expected to adhere to in order to control diabetes, are unable 

to stop the progression of this condition [6,7]. 

Educational programs based on empowerment use a participatory process that allows people 

with diabetes to be responsible for their own condition, sharing that responsibility with health 

care professionals, and having their actions in care management acknowledged [8,9]. Patients 

who indicate they can make their own decisions are more likely to take responsibility for their 

own diabetes care [5,10], and many studies around the world have addressed this approach 

[8,11–14]. 

From this perspective, an empowerment program based on dialog, exchange, and Freirean 

theories was developed in a Brazilian city [15]; this program involved behavioral, 

psychosocial, and clinical aspects related to diabetes in an effort to control this condition. 

Thus, the objective of this study was to evaluate the effectiveness of an empowerment 

program for metabolic control aimed at Brazilian patients in the public health system with 

type 2 diabetes. 

 

Methods 

This randomized cluster trial involved public health users with type 2 diabetes who received 

services from 10 primary care units in one Brazilian town from December 2014 to December 

2015. The study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of 

Minas Gerais, Brazil, under Process 426.968/2013, and all participants signed an informed 

consent agreement. The study is listed in the International Clinical Trials as NCT02132338 

and in the Brazilian registry as RBR-92j38t. 

 

Participants 

The study involved users of public health services who met the eligibility criteria for random 

distribution into the study groups. The following criteria were required: having type 2 

diabetes; being literate; having no serious complications; being open to communication and 

cooperation, agreeing to attend group meetings at the health units and to receive visits at 

home; providing information for telephone contact, and being sufficiently independent to 

perform self-care activities. 

Based on a study involving the population of users with diabetes in the town[16] and data 

from a previous study[17] by the research group, the sample size was calculated considering 

the cluster effect [18]. Using R software (R Core Team, 2015), various combinations of the 

ten units were composed and allocated to two groups of five units each. One of the 
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combinations that satisfied the homogeneity criteria for these groups with regard to age, 

glycated hemoglobin, and education level was randomly selected. Next, one of the groups was 

randomly allocated to receive the intervention (IG) and the other was allocated as the control 

group (CG).  

 

Intervention 

The entire program was based on the behavior change protocol that was validated for Brazil 

[19,20]. The steps contained in the protocol are explore the problem, identify and discuss 

feelings and meanings, set goals, create a care plan to achieve the goal(s), and evaluate the 

experience and the plan. Together, these elements were designed to facilitate and produce 

effective interactions between health professionals and users. 

The intervention took place over 12 months; this was divided into the initial period when the 

pre-education tests occurred (Ti), period 0 when cycle 1 occurred (T0), period 3 when cycle 2 

occurred (T3), period 6 when cycle 3 occurred (T6), period 12 when cycle 4 occurred (T4), 

and the final period when the post-education tests took place (Tf). Each cycle lasted three 

months. Therefore, program unfolded over six distinct periods, as seen in the model (Figure 

1). 
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There were 10 meetings of IG over 12 months, as described in Figure 1; the meetings lasted 

an average of 2 hours each. The meetings were divided into four cycles; the first to the third 

cycle had three meetings at seven-day intervals and three months between each cycle, and the 

fourth cycle was performed in one last meeting to deliver test results and to complete the 

educational program. During the periods between cycles, the users were contacted monthly by 

telephone to be monitored with regard to questions and motivated about the behavior change 

goals that were proposed in the meetings. CG did not attend the educational meetings, but like 

IG it received the same routine care from the health teams. 

Each health unit of IG was divided into groups with a maximum of 10 participants, and the 

meetings of these groups were held at a variety of different times and days so that participants 

could choose according to their availability resulting from work or other activities. The search 

for dialog and exchange of experiences in the interventions was based on Freirean theory [15]. 

Home visits were made when users were absent from group meetings, as indicated in the 

protocol, in order to encourage them to return and participate. 

The first cycle, T0, was used as a baseline for the other cycles, as it entailed three weeks of 

intense discussions about the feelings and meanings of diabetes mellitus throughout the lives 

of the participants, identifying their needs and building the foundation for empowerment. At 

the end of the initial cycle, respecting the protocol and not neglecting work with feelings and 

meanings, it was possible to construct the working dynamics for the other cycles using the 

main topics listed by the users: physical activity (types, frequency, stretching, proper 

footwear, obesity), nutritional reeducation (frequency, amount, composition of foods, fiber, 

liquids, labels), quality of life (anxiety, stress, relaxation, influence on control of DM) 

complications of DM (types, care); self-care (managing your life, valuing your time, 

evaluating your choices and consequences) and empowerment (goals for each cycle). 

The lead researcher guided the work in the meetings as a facilitator and an instigator of 

discussions, with the support of at least one more assistant. The problem situations that were 

identified were clarified by the participants, based on the life experience of those involved. At 

the end of each meeting, each user set a goal to be achieved as a way to respond to the 

problem that was addressed. 

 

Measurements 

Four questionnaires involving diabetes mellitus and validated for Brazil were used to collect 

the data. 
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The questionnaire that evaluates knowledge (DKN)[21] contains 15 multiple-choice questions 

about different aspects related to general knowledge about diabetes. It addresses 

hypoglycemia, food groups and their replacements, cautions for diabetes complications, and 

general principles of this condition. Its score can range from 1 to 15 points. 

The questionnaire about user attitudes (ATT19)[21] is a measure of psychological adjustment 

for diabetes containing 19 questions. Its score can range from 19 to 95 points. 

The self-care questionnaire (ESM)[22] measures adherence to self-care activities in users with 

diabetes, and contains eight questions. Its score can range from 1 to 8 points. 

The short form empowerment scale (DES-SF)[23] was designed to assess psychosocial self-

sufficiency in diabetes and contains eight items that cover the following areas: need for 

change, developing a plan, overcoming obstacles, support, dealing with emotions, self-

motivation, and making care choices for diabetes that are appropriate for the individual's own 

priorities and circumstances [8]. Its score can range from 1 to 5 points. 

These instruments were applied to all the study participants at two different times: at the 

beginning of the study, before any educational activity, and at the end of the study, comparing 

the results for Tf and Ti. 

Questionnaires were also applied to collect demographic data such as age, sex, education 

level, occupation, and marital status, and measurements were taken for systolic blood pressure 

(SBP) (mmHg), diastolic blood pressure (DBP) (mmHg), BMI (km/m2), and waist 

circumference (WC) (cm). Blood was collected to measure HbA1c (%), triglycerides (TGL) 

(mg/dl), total cholesterol (TC) (mg/dl), light density lipoprotein (LDL) (mg/dl), and high 

density lipoprotein (HDL) (mg/dl) [2]. 

Since the results were directly compared both between groups and within each group, a cutoff 

value was not established for normality in the parameters used in the study. 

 

Analysis of the data 

Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS) software version 20.0 was used. A 

descriptive analysis was made, along with frequency calculation and measures of central 

tendency and dispersion. The Shapiro–Wilk normality test was applied to verify the 

distribution of continuous quantitative variables. 

To compare means and medians of independent groups, Student's t-test and the Mann–

Whitney test were used, respectively. To compare proportions, Pearson's chi-squared test was 

used. To assess the effectiveness of the intervention, Student's paired t-test and Wilcoxon's 

test were used to compare the mean and median, respectively. 
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For each biochemical and anthropometric variable, the effect of the experiment on a variable 

was defined as the difference between its values in the final period and initial period divided 

by the initial value. The values of the effect were multiplied by 100 to transform them in 

percentual variations. For all analyses, a 95% confidence level was used (p<0.05). 

 

Results 

Results Following the guidelines of CONSORT [24], Figure 2 shows a flow diagram of 

progress of the clusters and individuals through phases of the randomized trial. After 

randomization, IG contained 162 users, and CG included 122 users. After losses, 238 users 

with type 2 diabetes participated in the study analysis: 127 in IG and 111 in CG. In all, the 

study had a 16% sample loss. For both CG and IG, there was no statistically significant 

difference for the variables sex, age, education level, body mass index (BMI), and glycated 

hemoglobin (HbA1c) between those users who left and those who remained in the study 

(p>0.05).  
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The mean age of the study population was 57.8 years ± 9.43 standard deviations (SD). The 

results of this study showed that users in CG and IGs were homogeneous at baseline with 

regard to the socio-demographic variables (Table 1), biochemical and anthropometric 

variables, and responses to the four questionnaires (Table 2). The results also showed that the 

users (in control and intervention groups) showed moderate glycemic control, and the mean 

HbA1c for the 238 participants was 7.98% ± 1.95 (SD) in the initial period. 

 

Table 1. Descriptive statistics for socio-demographic variables of users with type 2 diabetes. 
Variable Mean ± SD or N (%) p* 

 CG (n=111) IG (n=127) 
 

Age (Mean±SD) 57.5 ± 9.7 58 ± 9.2 0.73 
Sex (N (%)) 

   
Male 38 (34.2) 42 (33.1) 0.85 
Female 73 (65.8) 85 (66.9) 

 
Education Level (N (%)) 

   
Incomplete elementary school 73 (65.8) 90 (70.9) 0.40 
Elementary school complete to post-graduate 38 (34.2) 37 (27.1) 

 
Marital Status (N (%)) 

   
With companion 87 (78.4) 94 (74) 0.43 
Without companion 24 (21.6) 33 (26) 

 
Occupation (N (%)) 

   
Active 55 (49.5) 55 (43.3) 0.34 
Inactive 56 (50.5) 72 (56.7) 

 
* Simple Student t-test or chi-squared 
CG: Control group; IG: Intervention group 
 

 

 

With respect to the biochemical and anthropometric parameters, it was observed that among 

the participants in IG, after intervention there was a statistically significant reduction in values 

for HbA1c, WC, LDL, and DBP, and an increase in HDL (p<0.05). Among the individuals in 

CG, in turn, after the end of the study there was a reduction in WC and LDL, and an increase 

in HDL (p<0.05). All the questionnaires presented better scores after the intervention with IG, 

but ATT19 and DES also showed differences for CG in Tf (Table 2). 
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Table 2. Comparison of the groups for anthropometric indicators and indicators of metabolic 
control, and responses to questionnaires at baseline and after intervention.  

Variables 

CG  IG  CG-IG 

Initial Time Final Time 

p* 

 
Pre-

education 
Post-

education 
p* 

 

p** 
Median (min 

and max) 
Median (min 

and max) 
 

Median 
(min and 

max) 

Median 
(min and 

max) 
 

HbA1c 7.4 (5–14.4) 7.4 (4.9–13.9) 0.29  7.7 (5.3–13.5) 7.1 (5.2–13.7) <0.001  0.44 

TC 187 (115–346) 176 (97–340) 0.01  186 (102–286) 169 (90–302) <0.001  0.38 

HDL 40 (23–93) 48 (21–99) <0.001  43 (25–89) 44 (25–84) <0.001  0.06 

LDL 111 (28–256) 91 (26–235) <0.001  106 (22–183) 88 (11.6–206) <0.001  0.13 

TGL 150 (50–780) 145 (39–1045) 0.46  160 (60–665) 160 (51–890) 0.18  0.45 

BMI 29.4(17.1–46.3) 29.2(15.4–45.9) 0.09  29.8(19.1–52.4) 29.9(19–50.5) 0.41  0.33 

SBP 130 (100–190) 130 (90–195) 0.19  130 (100–180) 125 (90–190) 0.58  0.26 

DBP 80 (60–140) 80 (59–125) 0.56  80 (60–110) 80 (55–105) 0.03  0.95 

WC 94 (68–125) 94.2 (68–126) 0.23  98 (66.5–138) 98 (66.2–138) 0.17  0.12 

ESM 3 (1–7) 3 (1–6) 0.870  3 (1–8) 4 (2–6) <0.001  0.37 

DKN 10 (4–15) 10 (2–14) 0.140  10 (3–15) 12 (4–15) <0.001  0.58 

ATT19 63.1 ± 10.6*** 68.4 ± 11*** <0.001  61.9 ± 9.4*** 78.1 ± 11.2*** <0.001  0.36 

DES 4 (3–5) 4 (2–5) 0.002  4 (3–5) 4 (3–5) <0.001  0.79 
* Student's paired T-test or Wilcoxon test for comparison before and after intra group 
** Student's T-test or Mann–Whitney test for comparison between groups at baseline 
*** Mean±SD 
CG: Control Group; IG: Intervention group; HbA1c: Glycated hemoglobin; TC: Total Cholesterol; HDL: High density 
lipoprotein; LDL: Low density lipoprotein; TGL: Triglycerides; BMI: Body mass index; SBP and DBP: Systolic and 
diastolic blood pressure; WC: Waist circumference; ESM: Self-care questionnaire for DM2; DKN: Knowledge questionnaire 
for DM2; ATT19: Attitude questionnaire for DM2; DES: Empowerment questionnaire for DM2. 

 

 

The measurements for HbA1c (percentual variation between Tf and Ti) for the control and 

intervention groups were 3.93 and -5.13, respectively. The difference between the HbA1c of 

the two groups was considered statistically significant (p<0.001). 

Mann-Whitney tests showed that participants in IG exhibited a greater reduction in the 

percentage of HbA1c and DBP, and a greater percentage increase in the scores for DES, 

ESM, DKN, and ATT19 in comparison to individuals in CG (p<0.05). A greater percentage 

increase in HDL was identified in CG (Figure 3). 



100 
 

 

 

 

Discussion 

The present study showed favorable results for metabolic control of diabetes mellitus from the 

empowerment program applied over 12 months. As for the socio-demographic data, our study 

had young participants, that is, with a lower age for diabetes when compared to other studies 

[5,12,25]. Educational levels were predominantly low, which may reflect the reality of the 

adult Brazilian population. There was also a lesser presence of men, perhaps because women 

value self-care more and consequently were more willing to participate in the program [26]. 
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Most of the participants lived with a companion and some studies show that family support is 

a favorable factor for health care [11,27]. 

Appropriate and continuous responses in metabolic control can be hampered by the 

association of socioeconomic factors such as low education levels with the difficulty health 

services have providing education for self-care in order to generate sustainable behavior 

changes with ongoing support that can combine a healthy lifestyle with emotional and 

physical balance [8]. Still with regard to socio-demographic variables, it is important to 

emphasize that there was homogeneity between the two groups at the baseline. 

Values for HbA1c decreased significantly between Tf and Ti, showing that the empowerment 

program had a positive effect in reducing this variable, which is important for monitoring 

diabetes. Clinical trials involving educational programs in other countries also have shown a 

reduction in HbA1c [5,12]. Notably, a study by a group of researchers in Italy using the same 

measuring instruments and protocol used in this study also found positive results [8]. 

However, prior to this study no studies were identified in Brazil that showed a decrease in this 

variable after applying an educational intervention. A study conducted in Taiwan showed no 

significant changes in the mean HbA1c associated with a self-care education program [28]. In 

addition to the drop in HbA1c in IG, comparison of the matched differences between Tf and 

Ti between the two groups (IG and CG) in Mann-Whitney tests also showed a significant 

decrease, reinforcing the favorable results of the empowerment program. 

The lipid profile and DBP also showed significant improvement, with reduction of TC and 

LDL and an increase in HDL, with the exception of TGL. Control of lipid levels and blood 

pressure is indispensable for users with diabetes, considering the increased risk for 

cardiovascular complications they face, as well as arterial insufficiency, nephropathy, and 

retinopathy, among other conditions [2]. The anthropometric variables BMI and WC, as well 

as SBP levels, did not show a significant decrease. Studies also had relatively minor impacts 

in the control of blood pressure and anthropometric data, possibly due to the stringent targets 

established specifically for diabetes in the users [8,25]. 

As for self-care (ESM) and knowledge about diabetes mellitus (DKN), IG showed significant 

improvements in behavior with positive effects, such as eating habits related to reducing sugar 

and carbohydrates, and increasing fiber, meal frequency, and physical activity. Studies that 

used scales for self-care and knowledge about diabetes also showed favorable changes 

[12,14,29]. The empowerment program encouraged participants to make autonomous 

decisions using knowledge about their self-care behaviors. CG presented worse scores at Tf 
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for self-care and knowledge of diabetes, despite receiving routine care from their respective 

health units. 

The results for attitude (ATT19) and empowerment scale (DES-brief) for diabetes presented 

better scores at the final period in both groups, but after considering the effect of the 

experiment (the difference between the values at Tf and Ti) it was observed that IG had better 

scores than CG. Participants with higher scores on the attitude survey are theoretically more 

likely to accept their diabetes, which can maximize their chances of self-care for this 

condition [30]. 

The empowerment scale is widely used in various randomized clinical studies involving self-

management programs for diabetes associated with decreased HbA1c and better scores in 

self-care and psychological well-being after interventions [8,12]. It should be noted that not 

all studies indicate an association between elevating the level of empowerment of users with 

diabetes and satisfactory biochemical parameters [31]. 

The results of the instruments used in the study showed the need for behavior change in order 

to reduce HbA1c. They also helped to identify how users with diabetes deal with emotional 

and behavioral aspects linked to this chronic condition [9]. 

The relevance of the results arises from the scarcity of interventions that promote user 

empowerment for self-care of diabetes in Brazil, beyond the need to incorporate more 

effective measures for diabetes control in the country [8]. In this regard, it was observed that 

participating in the program improved biochemical parameters, attitudes, and behaviors in the 

face of this condition. Studies show that metabolic control of diabetes is the result of self-care 

in the user, in that the individual is able to manage their daily control with behavior changes 

based on healthy lifestyle habits. They also show that the use of protocols to guide 

educational practices in a co-responsible manner maximizes the program's activities in 

developing self-care [5,10,32]. 

The homogeneity between CG and IG at baseline reinforced that the interventions carried out 

over 12 months yielded satisfactory responses related to behavior change and biochemical and 

anthropometric parameters. 

Among the limitations of the study were, first, telephone monitoring that may have reduced 

evasion in IG, since the CG has not been monitored. At the same time it may have encouraged 

the subjects to achieve the goals they proposed. In any case, this bias reinforces what the 

literature has reported throughout history—that education also takes place through repetition, 

in other words, this type of empowerment program for chronic conditions needs to be 

perpetuated by the health team serving the area where the users with diabetes are located. 
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Second, medication adjustments are inevitable in managing diabetes mellitus, which can 

influence the findings of the study. However, the objective of this study was not to evaluate 

this relationship, in either group. Both groups received secondary treatment from their health 

teams. Third, it is known that the charisma and the skills that researchers use to guide the 

groups directly influence increased or decreased user participation in achieving goals. Even 

with a protocol to be followed, it would be worthwhile in the future to compare the results 

from empowerment programs led by trained and untrained professionals. 

 

Conclusion 

The empowerment program based on individualized goals for changing psychosocial, 

behavioral, and clinical aspects was effective in improving self-care practices and metabolic 

control of diabetes mellitus in Brazilian users. 
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4 CONSIDERAÇÕES 

 

 

O trabalho com condições crônicas, como o DM, envolve inúmeras interfaces que são, 

na maioria das vezes, barreiras que determinam o aumento severo da prevalência e incidência 

desta condição descrita na literatura. Estas interfaces passam por falhas no rastreamento de 

novos casos, no acompanhamento dos casos diagnosticados para o controle e prevenção de 

complicações e no cuidado daqueles que se encontram em estágio avançado com 

complicações do DM. 

Neste estudo, o programa de empoderamento ateve-se àqueles usuários já 

diagnosticados com DM e sem complicações, com o objetivo de modificar e trabalhar 

comportamentos, atitudes e sentimentos para a realização do autocuidado. Sabe-se que 

identificar os usuários que, ao longo do tempo, não conseguem realizar o autocuidado para 

manter o controle do DM pode ser uma estratégia para traçar medidas que minimizem o 

aparecimento de complicações relacionadas. 

O programa de empoderamento aplicado apresentou como destaque a comunicação 

efetiva, por meio da educação dialógica e problematizadora, como resultado da interação 

entre os usuários com DM, os pesquisadores e profissionais de saúde. A partir destas 

interações, pode-se afirmar que o estabelecimento de metas individualizadas para mudança 

dos aspectos psicossocial, comportamental e clínico foi efetivo na melhora das práticas de 

autocuidado e controle metabólico do DM dos participantes do estudo. 

Neste estudo, foi realizado a caracterização da população de usuários com DM e 

investigada a associação entre o tempo de diagnóstico e a presença de complicações 

apresentadas, o que pode ser verificado no primeiro artigo. Estes resultados foram 

significantes pelo número de usuários contemplados e por apresentar uma discussão e 

resultados empiricamente determinados, mas cientificamente ainda escassos. 

Outro resultado importante, verificado no segundo artigo, foi a associação entre 

cumprir metas para o autocuidado com estar empoderado para este cuidado, que proporcionou 

reafirmar a hipótese de que as práticas educativas são caminhos que podem corroborar no 

controle do DM. O protocolo de mudança de comportamento permitiu que o profissional de 

saúde propusesse, na prática educativa, o incentivo, o apoio e a escuta como ferramentas que 

estimulam o autocuidado. Dentro desta perspectiva, o trabalho apontou que as mudanças de 
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comportamento necessárias podem ser implementadas fora do eixo médico-paciente, com a 

atuação de outros profissionais que compõem as equipes multidisciplinares. 

Apresentado no terceiro artigo, outro resultado do estudo foi a associação entre as 

variáveis de controle metabólico e instrumentos aplicados para o grupo intervenção com 

melhora estatisticamente significativa dos resultados. O principal parâmetro de controle 

metabólico do DM, HbA1c, apresentou melhora significativa tanto comparando-se o antes e 

depois no grupo intervenção quanto comparado o grupo intervenção com o grupo controle. Os 

resultados advindos dos instrumentos sobre o autocuidado, atitudes, conhecimento e 

empoderamento mostraram que os usuários modificaram suas práticas de forma a maximizar 

o controle desta condição e, ao mesmo tempo adquirirem atitudes de domínio sobre o 

problema. 

Como todo ensaio clínico aleatorizado, especialmente por se tratar de um desenho de 

estudo complexo, este também apresentou algumas limitações, a saber: o número de usuários 

com DM descritos pode ter sido subestimado em função do subdiagnóstico, por ser uma 

condição silenciosa (subclínica), o que pode ter interferido inclusive no cálculo amostral; 

assim como outros estudos prospectivos, este apresentou perdas de participantes ao longo dos 

meses por diversos motivos como óbito, adoecimento, mudança de endereço, desinteresse ou 

não adesão ao cuidado; impossibilidade de garantia de que o usuário não recebeu outra 

intervenção ou educação que trabalhe também a mudança de comportamento durante sua 

participação no estudo (validação interna); impossibilidade de garantia que o grupo controle 

não teve contato com os participantes do grupo intervenção; as características da população 

assistida podem ser inerentes ao município de estudo, o que dificulta a generalização dos 

resultados (validação externa). 

Para minimizar estas limitações, algumas ações foram tomadas: 1) foi eleito número 

de participantes superior ao valor mínimo determinado pelo cálculo amostral; 2) o trabalho 

em grupo, no qual os usuários apresentavam semanalmente os relatos de melhora do bem-

estar, perda de peso, funcionamento intestinal, disposição para as atividades diárias, 

diminuição da glicemia de jejum, entre outras verbalizações, foram formas de minimizar as 

perdas por desinteresse ou não adesão no estudo, por incentivar a manutenção do outro no 

programa; 3) a realização do estudo por cluster, com o objetivo de diminuir o contato do 

grupo controle com o grupo intervenção. 

Uma dimensão não mencionada na tese refere-se à complexidade do desenvolvimento 

de um ensaio clínico aleatorizado com pessoas. Entre as dificuldades, destacam-se os custos e 

planejamento de um estudo prospectivo relativamente longo, com o acompanhamento de 127 



110 
 

 

usuários no grupo intervenção e mais o cuidado para a manutenção dos 111 usuários do grupo 

controle. São histórias de vida remetidas durante o programa, multiplicadas pelo número de 

filhos, cônjuges, pais, mães, condições socioeconômicas, além dos aspectos clínicos do 

próprio usuário. Estas circunstâncias somam-se às atividades específicas exigidas pelo estudo: 

encontros que ocorreram em horários diversos (manhã, tarde, noite), visitas domiciliares nos 

finais de semana e à noite e telefonemas nos mais variados horários ou tempo de duração para 

atender às demandas dos usuários e evitar perdas. Totalizaram-se aproximadamente mais de 

130 grupos, mais de 100 visitas, mais de 2000 mil ligações, além das tentativas malsucedidas 

de visitas e ligações não contabilizadas. 

A análise sobre a gestão do cuidado aos usuários na APS não foi foco do estudo, mas 

como a tese também foi um estudo de avaliação, teceu-se alguns comentários: o 

desenvolvimento de um programa que pode ser replicado pelas equipes de saúde da APS, não 

só no município sede do estudo, mas em todo Brasil, propiciaria colaboração na organização 

dos serviços em relação à atuação individual e coletiva com os usuários. Espera-se que o 

gestor ou profissional de saúde, ao utilizar como guia os passos desenvolvidos nas práticas 

educativas deste programa de empoderamento, consiga organizar sua demanda de forma a 

diminuir indicadores clínicos negativos, como internações por complicações do DM, demanda 

espontânea por descompensação hiper ou hipoglicêmica, entre outros indicadores.  
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5 PERSPECTIVAS 

 

 

Como perspectivas, propõem-se:  

 

• Realizar pesquisas com desenho metodológico qualitativo para aprofundar os 

achados deste estudo, principalmente no que tange o empoderamento.  

• Conduzir pesquisas com maior duração. Talvez, em função do tempo do 

programa ou em função de própria escolha do usuário, as práticas de 

autocuidado voltaram-se principalmente à reeducação alimentar. Se o 

programa persistisse por mais tempo, esperava-se que, após adequação da 

alimentação, a atividade física fosse mais fortemente elencada e alcançada 

pelos usuários, pois foram metas que os usuários propunham com menor 

intensidade.  

• Implementar o mesmo estudo em outras regiões do país de forma a contemplar 

diversos contextos das regiões e, assim, testar a generalização dos resultados.  

• Realizar pesquisas com o intuito de compreender os motivos dos casos de 

desinteresse e não adesão ao programa. 

• Realizar estudo longitudinal não aleatorizado, principalmente com o objetivo 

de atender os usuários do grupo controle, respeitando os preceitos éticos de 

direito às mesmas práticas educativas do grupo intervenção. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

 Respondendo aos objetivos do estudo, considera-se que foi possível avaliar os efeitos 

do programa de empoderamento em DM2 nos usuários da Atenção Primária à Saúde em 

Divinópolis (MG). Primeiramente foi caracterizado a população de usuários com DM do 

município e a associação entre o tempo da doença e presença de complicação no primeiro 

artigo. Em seguida, no segundo artigo, foi analisada a associação entre o cumprimento de 

metas e o empoderamento para o autocuidado em DM2 dos usuários participantes do 

programa. E no terceiro artigo, em função do programa e dos resultados, avaliou-se que os 

usuários melhoraram os conhecimentos e modificaram as atitudes psicológicas frente ao DM. 

Também foi considerado que o programa proporcionou o empoderamento para as práticas de 

autocuidado em DM. Por fim, a curto e médio prazo, segundo o modelo lógico do programa, 

o estudo proporcionou o empoderamento para o autocuidado colaborando no controle 

metabólico, principalmente quanto à HbA1c. 
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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 auto-avaliação que você fará de seu 
comportamento frente à doença. Para contornar tais problemas os pesquisadores do projeto estarão a 
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 auto-avaliação que você fará de seu comportamento frente à doença. 
Para contornar tais problemas os pesquisadores do projeto estarão a 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 1 – PROTOCOLO DE MUDANÇA DE COMPORTAMENTO 

 

PROTOCOLO DE MUDANÇA DE COMPORTAMENTO EM DIABETES 
5 passos para mudança de comportamento e conquista de metas 

1º Passo: Definição do problema  
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 quê? 
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) 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 2 – DKN-A: Conhecimento sobre o DM 

Unidade______________Data:________ Identificação____________________________ 

1. No diabetes SEM CONTROLE, o açúcar no sangue é: 
A. Normal 
B. Alto 
C. Baixo 
D. Não sei. 

 
2. Qual destas afirmações é VERDADEIRA? 
A. Não importa se a sua diabete não está sob controle, 
desde que você não entre em coma. 
B. É melhor apresentar um pouco de açúcar na urina para 
evitar a hipoglicemia. 
C. O controle mal feito da diabete pode resultar numa 
chance maior de complicações mais tarde. 
D. Não sei. 

 
3. A faixa de variação NORMAL de glicose no sangue é de: 
A. < 100 mg/dl 
B. 70 –140 mg/dl 
C. 50 –200 mg/dl 
D. Não sei 
 
4. A manteiga é composta principalmente de: 
A. Proteínas 
B. Carboidratos 
C. Gordura 
D. Minerais e vitaminas 
E. Não sei. 

 
5. O arroz é composto principalmente de: 
A. Proteínas 
B. Carboidratos 
C. Gordura 
D. Minerais e vitaminas 
E. Não sei. 

 
6. A presença de cetonas na urina é: 
A. Um bom sinal. 
B. Um mau sinal. 
C. Encontrado normalmente em quem tem diabete. 
D. Não sei. 

 
7. Quais das possíveis complicações abaixo NÃO estão 
geralmente associados à diabete 
A. Alterações na visão. 
B. Alterações nos rins. 
C. Alterações nos pulmões. 
D. Não sei. 
 
8. Se uma pessoa que está tomando insulina apresenta uma 
taxa alta de açúcar no sangue ou na urina, assim como 
presença de cetonas, ela deve: 
A. Aumentar a insulina. 
B. Diminuir a insulina. 
C. Manter a mesma quantidade de insulina e a mesma 
dieta, e fazer um exame de sangue e de urina mais tarde. 
D. Não sei. 

9. Se uma pessoa com diabete está tomando insulina e 
fica doente ou não consegue comer a dieta receitada: 
A. Ela deve parar de tomar insulina imediatamente. 
B. Ela deve continuar a tomar insulina. 
C. Ela deve usar hipoglicemiante oral para diabete em vez 
da insulina. 
D. Não sei. 

 
10. Se você sente que a hipoglicemia está começando, 
você deve: 
A. Tomar insulina ou hipoglicemiante oral 
imediatamente. 
B. Deitar-se e descansar imediatamente. 
C. Comer ou beber algo doce imediatamente. 
D. Não sei. 

 
11. Você pode comer o quanto quiser dos seguintes 
ALIMENTOS: 
A. Maçã 
B. Alface e Agrião 
C. Carne 
D. Mel 
E. Não sei. 
 
12. A hipoglicemia é causada por: 
A. Excesso de insulina 
B. Pouca insulina 
C. Pouco exercício 
D. Não sei. 
 
PARA AS PRÓXIMAS PERGUNTAS, HAVERÁ 2 
RESPOSTAS CERTAS. MARQUE-AS 
 
13. Um QUILO é:  
A. Uma unidade de peso. 
B. Igual a 1000 gramas. 
C. Uma unidade de energia. 
D. Um pouco mais que duas gramas. 
E. Não sei. 

 
14. Duas das seguintes substituições são corretas: 
A. Um pão francês é igual a quatro (4) biscoitos de água 
e sal 
B. Um ovo é igual a uma porção de carne moída 
C. Um copo de leite é igual a um copo de suco de laranja  
D. Uma sopa de macarrão é igual a uma sopa de legumes 
E. Não sei. 

 
15. Se eu não estiver com vontade de comer o pão 
francês permitido na minha dieta para o café da manhã, 
eu posso: 
A. Comer quatro (4) biscoitos de água e sal 
B. Trocar por dois (2) pães de queijo médios 
C. Comer uma fatia de queijo 
D. Deixar pra lá 
E. Não sei. 
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ANEXO 3 – ATT-19: Atitudes em DM 

 

 
Versão Brasileira do Questionário de Atitudes ATT - 19 

 

Data:___________________Identificação_________________________________________________ 

Unidade: ___________________________________________________________________________ 

 

INSTRUÇÕES: Este formulário contém 19 perguntas para ver como você se sente sobre a diabete e o seu efeito 
em sua vida. Coloque um X na opção que corresponde a sua resposta.  

1. Se eu não tivesse DIABETE, eu seria uma pessoa 
bem diferente. 
1. Não concordo de jeito nenhum 
2. Discordo 
3. Não sei 
4. Concordo 
5. Concordo totalmente 
 

2. Não gosto que me chame de DIABÉTICO 

1. Não concordo de jeito nenhum 
2. Discordo 
3. Não sei 
4. Concordo 
5. Concordo totalmente 
 
 
3. Ter DIABETE foi a pior coisa que aconteceu na 
minha vida 
1. Não concordo de jeito nenhum 
2. Discordo 
3. Não sei 
4. Concordo 
5. Concordo totalmente 
 
4. A maioria das pessoas tem dificuldade em se 
adaptar ao fato de ter DIABETE 
1. Não concordo de jeito nenhum 
2. Discordo 
3. Não sei 
4. Concordo 
5. Concordo totalmente 
 

5. Costumo sentir vergonha por ter DIABETE 
1. Não concordo de jeito nenhum 
2. Discordo 
3. Não sei 
4. Concordo 
5. Concordo totalmente 
 
6. Parece que não tem muita coisa que eu possa 
fazer para controlar a minha DIABETE 
1. Não concordo de jeito nenhum 
2. Discordo 
3. Não sei 
4. Concordo 
5. Concordo totalmente 
 
7. Há pouca esperança de levar uma vida normal 
com DIABETE 

1. Não concordo de jeito nenhum 
2. Discordo 
3. Não sei 
4. Concordo 
5. Concordo totalmente 
 
8. O controle adequado da DIABETE envolve 
muito sacrifício e inconvenientes 

1. Não concordo de jeito nenhum 
2. Discordo 
3. Não sei 
4. Concordo 
5. Concordo totalmente 
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Continuação – ATT-19: Atitudes em DM 
 

 
Versão Brasileira do Questionário de Atitudes ATT - 19 

 
 

9. Procuro não deixar que as pessoas saibam que 
tenho DIABETE 

1. Não concordo de jeito nenhum 
2. Discordo 
3. Não sei 
4. Concordo 
5. Concordo totalmente 
 

10.Ser diagnosticado com DIABETE é o mesmo 
que ser condenado a uma vida de doença 

1. Não concordo de jeito nenhum 
2. Discordo 
3. Não sei 
4. Concordo 
5. Concordo totalmente 
 

11. Minha dieta de DIABETE não atrapalha muito 
minha vida social 

5. Não concordo de jeito nenhum 
4. Discordo 
3. Não sei 
2. Concordo 
1. Concordo totalmente 
 

12. Em geral, os médicos precisam ser muito mais 
atenciosos ao tratar pessoas com DIABETE 

1. Não concordo de jeito nenhum 
2. Discordo 
3. Não sei 
4. Concordo 
5. Concordo totalmente 
 

13. Ter DIABETE durante muito tempo muda a 
personalidade da pessoa 

1. Não concordo de jeito nenhum 
2. Discordo 
3. Não sei 
4. Concordo 
5. Concordo totalmente 
 
14. Tenho dificuldade em saber se estou bem ou 
doente 

1. Não concordo de jeito nenhum 
2. Discordo 
3. Não sei 
4. Concordo 
5. Concordo totalmente 

 
15. DIABETE não é realmente um problema 
porque pode ser controlado 
5. Não concordo de jeito nenhum 
4. Discordo 
3. Não sei 
2. Concordo 
1. Concordo totalmente 
 
16. Não há nada que você possa fazer, se você tiver 
DIABETE 

1. Não concordo de jeito nenhum 
2. Discordo 
3. Não sei 
4. Concordo 
5. Concordo totalmente 
 
 

17. Não há ninguém com quem eu possa falar 
abertamente sobre a minha DIABETE 

1. Não concordo de jeito nenhum 
2. Discordo 
3. Não sei 
4. Concordo 
5. Concordo totalmente 
 
18. Acredito que convivo bem com a DIABETE 

5. Não concordo de jeito nenhum 
4. Discordo 
3. Não sei 
2. Concordo 
1. Concordo totalmente 
 
19. Costumo achar que é injusto que eu tenha 
DIABETE e outras pessoas tenham uma saúde 
muito boa 

1. Não concordo de jeito nenhum 
2. Discordo 
3. Não sei 
4. Concordo 
5. Concordo totalmente 
 



132 
 

 

ANEXO 4 – ESM: 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 
contém açúcar e massas) como recomendado para uma alimentação saudável no controle da Diabete? 
 

1. Sempre 2. Geralmente 3. Algumas vezes 4. Raramente 5. Nunca 
1,0 0,75 0,50 0,25 0,0 

 
3. Na ultima semana quantas vezes você incluiu nas suas refeições alimentos saudáveis ricos em fibras, tais 
como: FRUTAS FRESCAS, LEGUMES FRESCOS, PÃO INTEGRAL? 
 

1) Nenhuma 2) 1-2 vezes 3) 3-4 vezes 4) 5-6 vezes 5) 7 vezes ou mais 
0,0 0,25 0,50 0,75 1,0 

 
4. Na última semana, quantas vezes você incluiu nas suas refeições alimentos ricos em gorduras, tais como: 
MANTEIGA, OLEO, MAIONESE, FRITURAS, MOLHO DE SALADA, BACON, CARNES COM 
GORDURA OU PELE? 
 

1) Nenhuma 2) 1-2 vezes 3) 3-4 vezes 4) 5-6 vezes 5) 7 vezes ou mais 
0,0 0,25 0,50 0,75 1,0 

 
5. Na última semana, quantas vezes você incluiu doces e sobremesas, tais como: bolos, gelatina, refrigerantes 
(comum, não diet), biscoitos? 
 

1) Nenhuma 2) 1-2 vezes 3) 3-4 vezes 4) 5-6 vezes 5) 7 vezes ou mais 
0,0 0,25 0,50 0,75 1,0 

 
6. Em quantos dos últimos sete (7) dias da semana você fez pelo menos 20 minutos de exercício físico? 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 
0,0 0,16 0,32 0,48 0,64 0,80 0,96 1,0 

 
7. Com qual frequência nos últimos sete (7) dias você fez exercícios físicos recomendados para o controle da 
DIABETE como, por exemplo: 30 minutos de caminhada, natação, hidroginástica ou outras?  
 

1. Sempre  2. Geralmente  3. Algumas vezes  
 

4. Raramente 
 

5. Nunca 
 

1,0 0,75 0,50 0,25 0,0 
 

8. Em quantos dos últimos sete (7) dias você fez os exercícios fiscos recomendados para o controle da Diabete, 
além das atividades domésticas ou daquelas que fazem parte do seu cotidiano de trabalho? 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 
0,0 0,16 0,32 0,48 0,64 0,80 0,96 1,0 
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ANEXO 5 – DES-SF: Escala de empoderamento para o autocuidado no DM 
 
Eu (profissional de saúde) vou falar algumas frases afirmativas sobre como o(a) senhor(a) esta cuidando do 

diabetes. O senhor/ a senhora me fala se: 

1. O(a) senhor (a)  sabe que 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 o(a) 

senhor(a) 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  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  faz 

 o(a) senhor(a) ficar mais 

motivado 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 

é que o(a) senhor(a) é, não 

sabe? Então, dá para o(a) 

senhor(a) escolher direitinho o que 

vai dar certo para o(a) senhor(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 

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. 
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ANEXO 6 – Autorização: Gestor Municipal 
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ANEXO 7 – Autorização: Departamento de Enfermagem Aplicada 
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ANEXO 8 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 
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