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RESUMO 
 
SOUZA, D.A.S. Avaliação da estratégia educativa visita domiciliar na adesão e 
empoderamento das práticas de autocuidado em diabetes Mellitus tipo 2. 2017. 103 f. 
Dissertação [Mestrado em Enfermagem] – Escola de Enfermagem, Universidade Federal de 
Minas Gerais, Belo Horizonte, 2017. 

 
Introdução: O diabetes Mellitus tipo 2 é uma condição crônica de saúde que apresenta baixas 
taxas de adesão ao tratamento uma vez que impõe desafios diários de autocuidado. O controle 
do diabetes, assim como a prevenção das complicações agudas e crônicas pode ser realizado 
por meio da estratégia educativa visita domiciliar pautada na abordagem do empoderamento 
que permite auxiliar o usuário no desenvolvimento de habilidades e a tomar decisões 
informadas  para melhorar o manejo da sua condição crônica de saúde. Objetivo: Avaliar os 
efeitos da visita domiciliar na adesão e empoderamento do usuário com diabetes tipo 2 para as 
práticas de autocuidado. Método: Trata-se de um ensaio clínico randomizado por clusters, 
com a participação de 145 usuários com diabetes tipo 2, sendo 34 do grupo intervenção e 111 
do grupo controle. Todos os usuários eram vinculados às Unidades Estratégia Saúde da 
Família de um município mineiro. A visita domiciliar foi realizada em três ciclos (1, 2 e 3), 
com um intervalo de três meses entre os ciclos. No ciclo 1 foram realizados três encontros, 
um por semana. Nos ciclos 2 e 3 foram realizados dois encontros com intervalo de 15 dias 
entre eles. Os assuntos discutidos na visita domiciliar referiam-se às práticas de autocuidado 
relacionadas aos sentimentos e às emoções sobre viver com diabetes, alimentação saudável, 
prática de atividade física, prevenção das complicações do diabetes e as barreiras que os 
usuários identificavam que interferiam nos cuidados com a saúde. Foram aplicados dois 
instrumentos: Questionário Autocuidado com Diabetes (ESM), e o Diabetes Empowerment 

Scale–Short Form (DES-SF) no tempo inicial (T0) e no tempo final (TF). Os testes utilizados 
foram t de Student e Mann-Whitney para comparação de médias e medianas de grupos 
independentes. Proporções foram comparadas por meio do teste qui quadrado de Pearson. A 
avaliação dos efeitos da intervenção foi realizada por meio dos testes t de Student pareado ou 
de Wilcoxon, para comparar médias e medianas. Para as variáveis autocuidado e 
empoderamento, o efeito do experimento foi definido como a diferença entre seus valores no 
período final e período inicial (∆), divididos pelo valor inicial. Para todas as análises, utilizou-
se um nível de significância de 5% (p<0,05). Resultados:  Na análise de comparação dos 
períodos pré e pós educação, o grupo  intervenção apresentou um aumento estatisticamente 
significativo do escore mediano nesse grupo (p<0,05). Entre os usuários do grupo controle, o 
mesmo não aconteceu.  Na comparação entre grupo intervenção e grupo controle, o efeito no 
escore do autocuidado (∆ESM) no grupo intervenção foi considerado estatisticamente 
diferente do efeito no grupo controle (p<0,001). Em relação ao empoderamento, medido pela 
escala DES-SF, obteve-se um aumento estatisticamente significativo do escore mediano após 
o estudo tanto no grupo intervenção quanto no grupo controle (p<0,05). Contudo, esse 
aumento não foi considerado estatisticamente diferente entre os dois grupos (p=0,607).  
Conclusão:  A estratégia educativa visita domiciliar teve efeito benéfico na melhoria da 
adesão às práticas de autocuidado em diabetes Mellitus tipo 2. 
 
Palavras-Chave: Autocuidado. Diabetes Mellitus. Educação em Saúde. Visita Domiciliar. 

 
 
 

 



 

 

ABSTRACT 

 
SOUZA, D.A.S. Evaluation of the educational strategy of home visits in the adherence and 
empowerment of self-care practices in diabetes mellitus type 2. 2017. 103 p. Dissertation 
[Master’s in Nursing] - School of Nursing, University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2017. 
 
Introduction: The diabetes mellitus type 2 is a chronic health condition that presents low 
adherence rates because it imposes daily self-care challenges. Diabetes control as well as the 
prevention of acute and chronic complications can be accomplished through the home visiting 
educational strategy based on the empowerment approach that allows the user to assist in the 
development of skills and to make informed decisions to improve the management of their 
condition Chronic health. Objective: To evaluate the effects of home visits on adherence and 
empowerment of the user with diabetes type 2 for self-care practices. Method: This is a 
cluster-randomized clinical trial involving 145 users with diabetes type 2, 34 in the 
intervention group and 111 in the control group. All users were linked to the Family Health 
Strategy Units of a Minas Gerais municipality. The home visit was performed in three cycles 
(1, 2 and 3), with an interval of three months between cycles. In cycle 1 three meetings were 
held, one per week. In cycles 2 and 3 two encounters with a 15 day interval between them 
were performed. Subjects discussed at the home visit referred to self-care practices related to 
feelings and emotions about living with diabetes, healthy eating, physical activity practice, 
prevention of diabetes complications, and barriers that users identified that interfered with 
health care. Two instruments were applied: Self-Care Questionnaire on Diabetes (ESM), and 
Diabetes Empowerment Scale-Short Form (DES-SF) at initial time (T0) and end of time (Tf). 
The tests used were t test and Mann Whitney student for comparison of means and medians of 
independent groups. Proportions were compared using 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. For self-care and empowerment variables, 
the effect of the experiment was defined as the difference between their values in the final 
period and initial period (∆), divided by the initial value. For all analyzes, a significance level 
of 5% (p<0.05). Results: In the comparison analysis of pre and post education periods, the 
intervention group presented a statistically significant increase of the median score in this 
group (p<0.05). Among users of the control group, the same did not happen. In the 
comparison between the intervention group and the control group, the effect on the self-cmare 
score (∆ESM) in the intervention group was considered statistically different from the effect 
in the control group (p<0.001).  Regarding empowerment, measured by the DES-SF scale, a 
statistically significant increase of the median score after the study was obtained in both the 
intervention and control groups (p<0.05). However, this increase was not considered 
statistically different between the two groups (p=0.607). Conclusion: The home visiting 
educational strategy had a beneficial effect in improving adherence to self-care practices in 
diabetes mellitus type 2. 
 
Keywords: Self Care. Diabetes Mellitus. Health Education. Home Visit. 
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APRESENTAÇÃO 

 

A aproximação com a linha de pesquisa em educação em saúde iniciou-se na 

graduação em Enfermagem pela Universidade Federal de São João del-Rei, onde desenvolvi 

um projeto de trabalho de conclusão de curso (TCC) voltado para a educação em diabetes 

Mellitus tipo 2, nos anos 2013 e 2014. O desenvolvimento do TCC possibilitou-me, muita 

leitura e contato direto com usuário com diabetes e, que logo, despertou-me o interesse em 

cursar o mestrado na linha de pesquisa em Educação em Saúde. 

Em 2014, tive a oportunidade de integrar o Núcleo de Gestão, Avaliação e Educação 

em Saúde (NUGEAS), da Escola de Enfermagem da UFMG. Fui bolsista de apoio técnico do 

programa “Avaliação da efetividade do programa de empoderamento para o autocuidado em 

diabetes Mellitus na Atenção Primária à Saúde”, realizado na Atenção Primária à Saúde 

(APS) do município de Divinópolis - Minas Gerais. O objetivo do programa supracitado foi 

melhorar o controle metabólico do diabetes Mellitus tipo 2 nos usuários do estudo, seguindo 

três estratégias educativas: 1) educação em grupo, 2) visitas domiciliares e 3) intervenção 

telefônica. Participei de todo o processo de execução do programa, desde a coleta da amostra 

até a fase final de análise dos resultados. Essa oportunidade me permitiu vivenciar e conhecer 

a necessidade dos usuários em atenção à saúde direcionada para o seu autocuidado.  

E assim, em 2015, ingressei no mestrado e tive a oportunidade em aprofundar meus 

conhecimentos pela estratégia educativa visita domiciliar. A visita atendeu usuários que não 

podiam participar da educação em grupo, pelas características desta população: pessoas ativas 

e com pouca disponibilidade de tempo.  

Desta forma, com o propósito de modificar e trabalhar comportamentos saudáveis para 

controlar o diabetes tipo 2, este projeto avalia a estratégia educativa visita domiciliar na 

adesão e empoderamento das práticas de autocuidado em diabetes Mellitus tipo 2. 
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1.  INTRODUÇÃO 

   

  O diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é uma condição crônica de saúde associada à 

alimentação inadequada, sedentarismo e obesidade da população (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2016). Apresenta baixas taxas de adesão ao tratamento uma vez que impõe 

desafios diários de autocuidado em virtude da necessidade de disciplina a longo prazo para a 

incorporação de novos comportamentos com a saúde (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2016;  ISER et al., 2015).   

  Nesse sentido, estratégias educativas capazes de estimular a participação ativa do 

usuário com diabetes na adoção de práticas de autocuidado, em especial o seguimento de um 

plano alimentar saudável e a prática de atividade física, constituem peça principal para o 

controle e prevenção das complicações advindas dessa condição crônica (CORTEZ et al., 

2017; TOL et al., 2013). 

  A educação para o autocuidado em diabetes têm se destacado na literatura pelo o seu 

potencial em capacitar e envolver o usuário na resolução dos problemas que o impede de 

realizar práticas de autocuidado relacionadas à alimentação saudável e a prática de atividade 

física regularmente (LAYELLE et al., 2016; KENNEY et al., 2016; TORRES; SANTOS; 

CORDEIRO, 2014). E ainda, estudos revelam que para melhorar a adesão das práticas de 

autocuidado em diabetes é necessário que as estratégias educativas sejam sistematizadas para 

atender as necessidades do usuário ao orientar, motivar e, sobretudo, capacitá-lo para o 

controle efetivo do diabetes (CORTEZ et al., 2017; ISER et al., 2015; TOL et al., 2013). 

  Existem diferentes estratégias educativas tais como a educação em grupo, a visita 

domiciliar e a intervenção telefônica, que têm sido estudadas em diferentes cenários 

(hospitais, clínicas, ambulatórios, unidades básicas de saúde e casa), contextos psicossociais e 
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duração (dias, meses e anos) (CORTEZ et al., 2017; GARCÍA et al., 2015; LAYELLE et al., 

2016; MANARD et al., 2016).   

       É nesse contexto que a visita domiciliar ganha espaço, uma vez que essa estratégia 

educativa, como modalidade para realizar educação em diabetes, possibilita centrar nas 

necessidades do usuário em um processo educativo contínuo.  Outras características que 

permitem que a visita domiciliar se destaque nesse processo educativo é por permitir estar 

próximo da sua realidade de vida e auxiliá-lo a tomar decisões informadas para o 

desenvolvimento de habilidades para adesão as práticas do autocuidado (LAYELLE et al., 

2016; TOL et al., 2013; TORRES; SANTOS; CORDEIRO, 2014).  

  Estudos demonstram que a visita domiciliar é efetiva para a promoção, prevenção, 

fortalecimento das práticas de autocuidado, e, o empoderamento, está incorporado nesse 

processo, uma vez que permite instruir o usuário a tomar decisões adequadas e a praticar 

medidas facilitadoras para melhorar o manejo da sua condição crônica de saúde (CORTEZ et 

al., 2017; LAYELLE et al., 2016; TOL et al., 2013).   

  A abordagem do empoderamento na visita domiciliar foi utilizada, visando 

desempenhar uma avaliação sobre o controle que exerce sobre os pensamentos, sentimentos, 

motivação e ações baseada na autonomia e no desenvolvimento de habilidades inerentes do 

usuário com diabetes para assumir efetivamente a responsabilidade pelo seu cuidado 

(CHAVES et al., 2016).   

  Este estudo considera o empoderamento como um processo educativo para a 

conscientização individual, onde o usuário com diabetes aprende a relação entre as suas metas 

para melhorar o controle glicêmico e o esforço de saber como alcançá-las (LOPES, 2015). 

Assim, o usuário ganha confiança para realizar mudanças de comportamentos saudáveis, 

aumenta a sua autonomia, capacidade de tomar decisões informadas acerca do seu tratamento, 
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e ainda, melhora a sua disposição para aderir às práticas de autocuidado (HERNÁNDEZ-

JIMÉNEZ et al., 2014; ROSSI et al., 2015).  

  Estudos apontam que a abordagem do empoderamento, traz resultados positivos 

quanto à adesão às práticas do autocuidado (HERNÁNDEZ-JIMÉNEZ et al., 2014; 

LAYELLE et al., 2016; ROSSI et al., 2015; TOL et al., 2013). Entretanto, são escassas as 

pesquisas na literatura que avaliam a visita domiciliar na abordagem do empoderamento para 

a promoção das práticas de autocuidado em diabetes Mellitus tipo 2 (LAYELLE et al. 2016; 

TOL et al. 2013).   

  A estratégia educativa visita domiciliar foi realizada nas unidades Estratégia Saúde da 

Família visando à promoção do autocuidado em diabetes Mellitus, sendo desenvolvida em 

parceria com a Universidade Federal de Minas Gerais no município Divinópolis.  A visita 

domiciliar permitiu alcançar os usuários conforme seus dias e horários disponíveis onde 

foram realizadas intervenções educativas que tiveram o propósito de trabalhar os aspectos 

psicossociais e comportamentais para a realização da adesão e empoderamento das práticas do 

autocuidado do usuário com diabetes tipo 2.  

  Assim, o objetivo do estudo foi avaliar o efeito da visita domiciliar na adesão e 

empoderamento do usuário com diabetes tipo 2 para as práticas de autocuidado. De forma a 

orientar esse objetivo, propõe-se a responder à pergunta de pesquisa: a visita 

domiciliar favorecerá a adesão e empoderamento do usuário na promoção das práticas de 

autocuidado em diabetes Mellitus tipo 2?  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral  

 

� Avaliar os efeitos da visita domiciliar na adesão e empoderamento do usuário com 

diabetes tipo 2 para as práticas de autocuidado. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

� Descrever a estratégia educativa visita domiciliar na abordagem do empoderamento do 

usuário com diabetes tipo 2; 

� Melhorar as práticas de autocuidado em diabetes Mellitus tipo 2 relacionados à 

alimentação saudável e prática de exercício físico; 

� Verificar os efeitos do empoderamento do usuário para as práticas de autocuidado em 

diabetes Mellitus tipo 2. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO  

 

3.1 Teoria Social Cognitiva   

 

      A Teoria Social Cognitiva, de Albert Bandura, permite compreender que cada 

indivíduo possui um auto sistema sobre os seus pensamentos, sentimentos, motivações e 

ações (BANDURA, 1977; 1989). Isso quer dizer que os indivíduos executam uma ação, 

interpretam os resultados de suas ações e usam estas informações para criar e desenvolver 

crenças sobre suas capacidades para melhorar comportamentos subsequentes. 

      A teoria de Bandura aplicada à educação em diabetes para o autocuidado atende as 

necessidades desse estudo, uma vez que permite compreender que o ser humano possui 

capacidades cognitivas que lhes permitem exercer controle sobre os aspectos que afetam a sua 

vida cotidiana (BANDURA, 2008). Ou seja, para o autor, o comportamento do ser humano é 

reflexo das interações recíprocas e contínuas entre as condições no meio em que vive, das 

suas cognições e ações.  

A teoria da autoeficácia é um componente chave na teoria de Bandura e é definida 

como a crença que um usuário  possui sobre sua capacidade de organizar e executar cursos de 

ações necessárias para realizar um determinado propósito (BANDURA, 1977; 1989). Pessoas 

com elevada autoeficácia acreditam ser capazes de lidar com diferentes acontecimentos da sua 

vida. Por outro lado, usuários com baixa autoeficácia tendem a se sentir menos competentes 

para enfrentar os problemas (BANDURA, 1977; 1989).  

Ainda de acordo com a teoria de autoeficácia, a persistência ou abandono de um 

comportamento são afetados pelas crenças pessoais quanto às suas capacidades de lidar com 

as exigências externas (BANDURA, 1989).  Contudo, as percepções pessoais de eficácia 

influenciam nas perspectivas que as pessoas constroem para um determinado evento. Nesse 

sentido, para a condição crônica do diabetes a autoeficácia é importante ser considerada, pois 



 

 

33 

cada usuário possui um auto sistema que o permite desempenhar uma avaliação sobre o 

controle que exerce sobre seus pensamentos, sentimentos, motivação e ações (BANDURA, 

1989). É importante salientar que a crença de autoeficácia é construída ao decorrer da vida do 

usuário com diabetes a partir das suas características pessoais, personalidade, 

comportamentos e aspectos sociais (BANDURA, 1977).  

 Nesse contexto, estudo evidencia que a autoeficácia é um preditor de comportamentos 

de autocuidado em diabetes que está diretamente relacionado com as decisões e ações que um 

indivíduo pode tomar para lidar com um problema de saúde ou para melhorar a sua saúde 

(MOEIN et al. 2016).  As crenças de autoeficácia contribuem com a intensidade de empenho 

que o usuário com diabetes dedicará a uma determinada ação e influencia nas decisões, o que 

modifica o enfrentamento das dificuldades encontradas. 

 Bandura e autores (2008) propõem quatro mecanismos para desenvolvimento de um 

forte senso de autoeficácia que podem aumentar ou diminuir a motivação para realizar as 

ações de autocuidado.  

 O primeiro mecanismo é a experiência direta em que a fonte de autoeficácia baseia-se 

em resultados das próprias experiências. Refere-se ao desempenho real do comportamento do 

usuário. Bons resultados tendem a elevar as expectativas e assim moldar as crenças quanto a 

sua capacidade individual de participar de atividades subsequentes de cuidados a saúde 

(BANDURA; AZZI; POLYDORO, 2008).  

 O segundo mecanismo é a experiência vicária que consiste na ideia de que as 

experiências de outros usuários do serviço de saúde podem gerar aprendizado em um 

determinado indivíduo, ou seja, o ser humano aprende com a vivência do outro. Isto pode ser 

eficiente àqueles que não estão seguros das suas próprias capacidades para cuidar de si 

(BANDURA; AZZI; POLYDORO, 2008). Transpondo para a realidade de usuários com 

diabetes vinculados a uma mesma unidade de saúde e que recebem práticas educativas no 
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domicílio, essas pessoas podem observar vivências semelhantes de outros usuários em seus 

bairros ou na própria unidade de saúde e assim, ao enxergar a persistência do outro poderá 

despertar pensamentos positivos e motivação de que também é capaz de realizar determinado 

cuidado. 

O terceiro mecanismo para o desenvolvimento de autoeficácia é a persuasão social que 

consiste no envolvimento que o usuário pode apresentar diante os julgamentos verbais que os 

outros fazem. Tem o potencial de aperfeiçoar as crenças e capacidades dos indivíduos, para 

assim tomar frente em suas próprias decisões. Nesse momento, é fundamental que 

profissionais da área da Saúde sejam persuasivos no desenvolvimento das crenças do usuário, 

pois uma vez persuadidos de maneira positiva, os usuários tendem a ter maior esforço e 

determinação no desenvolvimento de tarefas para o autocuidado em diabetes (BANDURA; 

AZZI; POLYDORO, 2008).   

O último mecanismo é o feedback fisiológico ou estados somáticos e emocionais, onde 

conforme as circunstâncias, a ansiedade, o estresse, cansaço físico e estados de humor podem 

proporcionar fraco julgamento da capacidade do usuário diante uma situação.  Este 

mecanismo permite avaliar o seu grau de confiança por seu estado fisiológico e emocional os 

quais podem ser interpretados como indicadores de vulnerabilidade, força e capacidade. A 

promoção de bons estados emocionais podem aumentar as crenças de autoeficácia 

(BANDURA; AZZI; POLIODORO, 2008).  

Para responder os objetivos do estudo, a teoria de Bandura permite subsidiar uma 

prática educativa de modo que o usuário com diabetes monitore o seu comportamento diante 

das ações de autocuidado, julgando a si próprio e autoavaliando a sua capacidade. Nesse 

contexto, a fonte de persuasão foi utilizada na visita domiciliar para aumentar a autoeficácia 

dos usuários com diabetes tipo 2 a partir do pressuposto de que não tiveram experiência 

prévia para avaliar suas competências e capacidades para o autocuidado.  
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Assim, a persuasão pode permitir que o usuário seja convencido e incentivado a 

desenvolver suas habilidades e capacidades para realizar e aderir satisfatoriamente práticas de 

autocuidado no dia a dia para controlar o diabetes, aumentando a sua crença de autoeficácia.  

Estudo evidenciou associações entre a teoria de Bandura e o autocuidado em diabetes 

(XIAOPING et al. 2015). Destaca-se, no entanto, que comportamentos relativos à saúde e à 

doença variam na sua complexidade e no número de competências necessárias para a sua 

execução. É nessa perspectiva que a teoria ajuda a compreender que o usuário pode adotar um 

comportamento específico a partir dos julgamentos pessoais quanto às próprias capacidades 

diante às circunstâncias de vida.  
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4. REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1 Estratégia educativa em diabetes Mellitus: visita domiciliar  

 

A sistematização das práticas educativas em saúde, em especial nos aspectos das 

condições crônicas, como o diabetes Mellitus tipo 2, vêm sendo repensadas e adquiriu novas 

perspectivas. Englobam os aspectos psicossociais, comportamentais e clínicos e consideram o 

usuário do serviço de saúde como o centro da construção de seu cuidado (SALCI et al., 2013; 

TORRES, 2015).  

 Atender estes aspectos é importante para o gerenciamento da condição do diabetes, 

pois a forma como o usuário do serviço de saúde interpreta as situações que vive, reflete 

diretamente nos seus sentimentos, ações e motivações que resultam na maneira como cuida de 

si (GARCÍA et al., 2015; LAYELLE et al., 2016).  

 Nessa perspectiva, a estratégia educativa visita domiciliar, tem buscado orientar o 

usuário do serviço de saúde sobre a necessidade de assumir a responsabilidade por seu próprio 

cuidado e adotar práticas de  autocuidado em diabetes no seu cotidiano (SALCI et al., 2013). 

Em um processo de corresponsabilização com a saúde, a visita domiciliar têm-se direcionado 

a promover a reflexão e o pensamento crítico dos usuários com a finalidade de alcançar a 

mudança de comportamento para uma vida saudável (SALCI et al., 2013). 

 A visita domiciliar permite conhecer os diferentes contextos de vida dos usuários, suas 

necessidades e estar mais próximo do cotidiano (TORRES et al., 2014; VARGAS et al., 

2015). Considerada como uma modalidade de assistência no domicílio, a visita domiciliar é 

prática comum nas Estratégias de Saúde da Família para atividades de promoção, prevenção e 

tratamento de condições crônicas de saúde, como o diabetes. 



 

 

38 

A visita domiciliar é utilizada no processo de educação em saúde, o qual se constitui 

de um recurso em que o conhecimento científico atinge a vida cotidiana das pessoas e oferece 

subsídios para  prevenção de agravos crônicos e  promoção da saúde (TORRES; ROQUE; 

NUNES, 2011b). Oferece possibilidades de ampliar o cuidado em diabetes, proporcionar uma 

escuta qualificada e a confiança com os usuários dos serviços de saúde. Permite, sobretudo, 

aumentar a assistência em diabetes concentrando nas necessidades de cada usuário (TORRES 

et al., 2014; VARGAS et al., 2015).  

É importante que a prática educativa realizada na visita domiciliar, seja um processo 

contínuo, incorpore as necessidades, desejos e experiências dos usuários, tornando-os ativos 

no planejamento e na tomada de decisões acerca dos cuidados com a saúde (TORRES; 

ROQUE; NUNES, 2011b; VARGAS et al., 2015).  

No estudo realizado por Torres e autores (2014), a visita domiciliar foi utilizada como 

estratégia educativa para estimular as práticas do autocuidado em diabetes obtendo resultados 

positivos.  Essa evidência corrobora com outro estudo que avaliou os efeitos de uma 

intervenção educativa realizada na visita domiciliar com pessoas com insuficiência cardíaca. 

O estudo mostrou que houve melhora do conhecimento sobre a doença e maior habilidade 

para desempenhar o comportamento de autocuidado (MUSSI et al., 2013). Uma vez 

sistematizada e planejada, a visita domiciliar demonstra ser importante estratégia de 

operacionalização para realizar práticas educativas que visam estimular a mudança de 

comportamento mais saudáveis e tem o potencial de influenciar positivamente na promoção 

das praticas de autocuidado dos usuários com diabetes (LAYELLE et al., 2016; MUSSI et al., 

2013). 
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4.2 Protocolo Mudança de Comportamento em diabetes Mellitus tipo 2   

 

Protocolos para conduzir as práticas educativas empoderadoras em diabetes Mellitus 

tipo2 demonstram ser uma importante estratégia educativa para a efetividade das intervenções 

para o autocuidado do usuário (CECILIO, 2016; CHAVES et al., 2016).  

O Protocolo Mudança de Comportamento tem a finalidade de guiar as práticas 

educativas dos profissionais da área da saúde e torná-las aplicáveis nas diferentes demandas 

dos usuários (CECILIO, 2016; CHAVES, 2014). Desenvolvido pela Universidade de 

Michigan (USA) e validado para o Brasil (CHAVES, 2014), vem sendo utilizado por 

programas educativos, os quais demonstraram resultados significativos na melhora da adesão 

das práticas de autocuidado e empoderamento relacionados ao tratamento do diabetes dos 

participantes (CORTEZ et al., 2017; FUNNELL; TANG; ANDERSON, 2007). 

  Este instrumento tem o potencial de aproximar o usuário do seu tratamento, uma vez 

que favorece que a sua participação seja ativa no planejamento, decisão e ações de saúde. 

Outro aspecto importante desse instrumento consiste em auxiliar na identificação e 

compreensão dos problemas a partir do ponto de visita do usuário e estimular a consciência de 

se empenhar a realizar comportamentos mais saudáveis (CECILIO, 2016; CHAVES, 2014). 

O Protocolo Mudança de Comportamento possui questões lógicas distribuídas em 

cinco passos: 1- definição do problema; 2- identificação e abordagem dos sentimentos; 3- 

definição de metas; 4- elaboração do plano de cuidados para conquista da(s) meta(s) (Meu 

Plano Inteligente); 5- Avaliação e experiência do usuário sobre o plano de cuidados 

(CECILIO, 2016; CHAVES, 2014; FUNNELL; TANG; ANDERSON, 2007) que foram 

abordadas na visita domiciliar.  

O primeiro passo consiste na definição dos problemas relacionados ao autocuidado 

com o diabetes. O usuário ao relatar seus problemas e dificuldades para aderir as práticas de 
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autocuidado é guiado pelo profissional a refletir sobre as barreiras diárias, identificar soluções 

e tomar a melhor decisão acerca dos cuidados com a saúde (CECILIO, 2016; CHAVES, 

2014). Observa-se aqui a importância do profissional saber ouvir, considerar as experiências e 

preocupações do usuário para que o diálogo seja direcionado nas reais necessidades e 

problemas identificados para o autocuidado.  

O segundo passo tem a finalidade de ajudar o usuário a expor seus sentimentos em 

relação ao diabetes. O papel do profissional de saúde é contribuir para que os pensamentos e 

os sentimentos negativos sejam uma forma de motivação para a mudança de comportamento. 

Portanto, incentivar e encorajar o usuário a expressar seus sentimentos e valorizar suas 

experiências, além de permitir identificar a origem dos problemas (CECILIO, 2016; 

CHAVES, 2014).  

 No terceiro passo, após descrever os problemas e sentimentos, o profissional incentiva 

o usuário a definir metas e a comprometer-se com ações que o ajudarão a resolver as 

dificuldades do cotidiano e alcançar seus objetivos (CECILIO, 2016; CHAVES, 2014).  

As metas devem partir do indivíduo, assim, é importante oferecer reforço positivo ao 

usuário nas suas ações e resultados. Para isso, é necessário estimulá-lo a dizer como se sente 

diante do que aconteceu, apoiar seus esforços e incentivar a alcançar mais resultados 

(CECILIO, 2016; CHAVES, 2014).  

O quarto passo do Protocolo Mudança de Comportamentos é denominado “Meu plano 

inteligente”. O objetivo é estimular o usuário a desenvolver um plano de cuidados simples, 

possível de ser executado, com metas que possam ser alcançadas em curto prazo para que 

mudanças aconteçam e assim, progressivamente, seja capaz de melhorar sua condição de 

saúde (CECILIO, 2016; CHAVES, 2014).  

 E por último, o quinto passo que consiste na avaliação da experiência do usuário sobre 

o seu plano de cuidados. Este é momento que ele avalia, junto ao profissional, se as ações 
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escolhidas para o desenvolvimento do plano de cuidados são efetivas para o alcance das metas 

e resolução dos problemas identificados (CECILIO, 2016; CHAVES, 2014).  

A visita domiciliar seguiu os cincos passos do Protocolo Mudança de Comportamento, 

cuja finalidade foi estimular a reflexão do usuário sobre a identificação do seu problema, 

expor os sentimentos, definir metas, elaborar um plano de cuidados e avaliar a sua experiência 

acerca do plano de cuidados com a condição crônica de saúde (CECILIO, 2016; CHAVES, 

2014). 

 

4.3 Empoderamento do usuário com diabetes tipo 2 na promoção do autocuidado 

   

O empoderamento como uma abordagem viável para o autocuidado em diabetes é 

definido por Funnell, Tang e Anderson (2007) como a descoberta e desenvolvimento de uma 

capacidade inerente do usuário de ser responsável por sua própria vida e decisor na autogestão 

dos seus cuidados.  Este conceito tem emergido como elemento com importantes repercussões 

para a saúde e manifestam-se em comportamentos proativos e comprometimento com os 

cuidados com a saúde (CHAVES et al., 2016; MOEIN et al., 2016; ROSSI et al., 2015).   

Espera-se que o usuário do serviço de saúde que passa pelo processo de capacitação, 

com vista ao empoderamento, consiga compreender os motivos de participar ativamente do 

seu tratamento e realizar práticas de autocuidado favorecendo a melhora do controle do 

diabetes. 

Estudos afirmam que práticas educativas pautadas no empoderamento implicam em 

benefícios para a saúde, permite a continuidade do cuidado visto que o diabetes engloba 

cuidados diários que são realizados pelo próprio usuário (CHAVES et al., 2016; LAYELLE et 

al., 2016; TOL et al., 2013; 2015; TORRES, 2015). Nesse sentido, é importante incentivar e 
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implementar intervenções educativas empoderadoras que estimulem a autonomia do usuário e 

o ofereça apoio para cuidar de si.  

O conceito de empoderamento faz alusão ao processo pelo qual as pessoas ganham 

controle e domínio sobre suas próprias vidas garantindo-lhes as condições para aumentar a 

motivação para realizar tarefas, com um forte sentido de autoeficácia (CHAVES et al., 2016; 

TORRES, 2015).  

O usuário quando possui convicção de que pode executar efetivamente uma ação para 

alcançar os resultados desejados, considera-se que ele é capaz de gerir o próprio cuidado, ou 

seja, há uma forte confiança que o aproxima do empoderamento para o autocuidado. Desse 

modo, buscarão com mais facilidade e empenho soluções para os seus problemas a partir da 

tomada de decisões conscientes. Estratégias educativas voltadas para o autocuidado 

fundamentadas nas crenças de autoeficácia podem viabilizar o caminho para o 

empoderamento.  

É importante ressaltar que o profissional não empodera o usuário, ele oferece 

subsídios para apoiar este processo por meio de intervenções centradas na pessoa que 

facilitam a descoberta e desenvolvimento de capacidades para aprender a controlar o diabetes 

de forma eficaz (CHAVES et al., 2016; TORRES, 2015).   

 A abordagem do empoderamento começa quando estratégias educativas em saúde, em 

especial a visita domiciliar, oferecem informações que são capazes de despertar a reflexão 

crítica sobre comportamentos inadequados e termina quando esse é capaz de tomar decisões 

adequadas sobre a sua condição crônica de saúde (TOL et al., 2015).  

 Para esta pesquisa, intervenções educativas em diabetes tipo 2, baseadas no 

empoderamento foram realizadas na visita domiciliar para ajudar o usuário a compreender e 

enfrentar as dificuldades e, sobretudo, desenvolver habilidades para cuidar de si. Eeste estudo 

considera o empoderamento como uma possibilidade para conscientização individual, 
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acarretando em mudanças em que os usuários aprendem a relação entre as suas metas, a 

percepção e o esforço de saber como alcançá-las (TOL et al., 2013, TORRES, 2015).  

 Estudos demonstram que intervenções educativas pautadas na abordagem do 

empoderamento trazem mudanças positivas na vida dos usuários com diabetes, uma vez que 

facilita o processo de autocuidados com a saúde (CHEN et al., 2015; FITZGERALD; 

O’TUATHAIGH; MORAN, 2015; ROSSI et al., 2015; TOL et al., 2013). 

 

4.4 A prática de Autocuidado em diabetes Mellitus tipo 2 

 

A educação em diabetes evoluiu nos últimos anos e as estratégias atuais para estimular 

e incentivar o autocuidado utilizam ferramentas mais centradas na pessoa, buscando promover 

a autonomia e mudanças de comportamentos saudáveis (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2016; CORTEZ et al., 2017; FERNANDES; REIS; TORRES, 2016). 

O autocuidado é o maior responsável pelo controle do diabetes, principalmente no 

diabetes tipo 2 que  requer inúmeras ações de autocuidado para se manter saudável e evitar as 

complicações (GRILLO et al., 2013). Este processo consiste em um conjunto de atividades a 

fim de manter a vida, saúde e bem-estar, pressupondo que o usuário detém de saberes que lhe 

permitem realizar o autocuidado (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016). Nesse 

sentido, a educação para o autocuidado é um elemento importante no tratamento das pessoas 

com diabetes Mellitus e deveria ser oferecida a todos os usuários dos serviços de saúde com 

essa condição crônica (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016).  

O autocuidado é um comportamento ativo e pessoal que pode influenciar na saúde. No 

contexto do diabetes, o controle requer cuidados durante toda a vida os quais contemplam o 

seguimento de um plano alimentar saudável, prática regular de atividade física, 

monitoramento da glicemia, atribuído ou não ao tratamento farmacológico (AMERICAN 
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DIABETES ASSOCIATION, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).  E 

assim, o autocuidado é visto como sinônimo de adesão desses cuidados (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).   

É importante que a educação em diabetes esteja voltada para a promoção do 

desenvolvimento de competências e habilidades para que o usuário seja capaz de cuidar da 

saúde de maneira efetiva. Isso porque, a maior parte dos cuidados com o diabetes é realizada 

pelos próprios usuários em seu cotidiano, exige disciplina e responsabilidade para prevenir 

complicações do diabetes (GRILLO et al., 2013; SHRIVASTAVA; SHRIVASTAVA; 

RAMASAMY, 2013).  

O autocuidado é uma tarefa difícil e modificar hábitos alimentares é considerado o 

principal desafio. Contudo, a educação em diabetes é a melhor maneira de conscientizar o 

usuário acerca da necessidade em aderir práticas de autocuidado no seu cotidiano (CORTEZ 

et al., 2017).    
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5. MÉTODOS 

 

5.1 Local de estudo 

 

 Este estudo é parte integrante de um programa maior desenvolvido no município de 

Divinópolis - Minas Gerais, intitulado “Avaliação da efetividade do programa de 

empoderamento para o autocuidado em diabetes Mellitus na Atenção Primária à Saúde” que 

foi avaliada a efetividade do programa de empoderamento em diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) 

na Atenção Primária à Saúde (APS). Desta forma, esse estudo originou-se no tempo inicial 

(T0) denominado ciclo 1 desse programa maior com alvo nas práticas educativas realizadas na 

visita domiciliar que serão apresentadas nesta dissertação de mestrado. 

O município de Divinópolis localiza-se no Centro-Oeste de Minas Gerais e é polo da 

região ampliada oeste com sede da Superintendência Regional de Saúde (Figura 1), 

responsável por 54 municípios. 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. 

Divinópolis possui uma população estimada em 213.016 habitantes configurando no décimo 

segundo município mais populoso de Minas Gerais (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2016). Seu território corresponde a 708 km2, sendo 214,75 

km² referente a zona urbana e 493,24 km² a zona rural (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2016). 
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Figura 1. Mapa de Minas Gerais, em destaque Divinópolis e instâncias regionais de saúde. 
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2016. 

 

5.2 Tipo de estudo 

 

O estudo é um ensaio clínico randomizado por clusters formados por sete unidades da 

Estratégia Saúde da Família de um município mineiro, no ano de 2015, sendo duas delas 

alocadas ao grupo intervenção (GI) e as cinco restantes ao grupo controle (GC).  

A escolha do estudo por meio de cluster admite que a aleatorização seja realizada por 

grupos de indivíduos e, no caso de unidades de saúde, reduz a chance de contaminação pelo 

contato de usuários do grupo controle com o grupo intervenção (DONNER; KLARK, 2004). 

  O ensaio clínico aleatorizado é um tipo de estudo experimental ideal que avalia a 

efetividade de intervenções terapêuticas ou preventivas com seres humanos alocados 

aleatoriamente em grupos diferentes (DONNER; KLAR, 2004).  Neste caso, a aleatorização 

foi realizada para comparar os efeitos e valores das variáveis dependentes (adesão às práticas 

de autocuidado relacionadas à atividade física e reeducação alimentar, escala de 

empoderamento para autocuidado em DM) do grupo intervenção com o grupo controle, que 

estão associados à variável independente (visita domiciliar). 
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5.3 População de estudo 

 

No início do estudo, foram recrutados 163 usuários com diabetes Mellitus tipo 2, sendo 

41 deles pertencentes ao grupo intervenção e 122 pertencentes ao grupo controle. Os critérios 

de inclusão foram: ter idade entre 30 e 79 anos, aceitar as visitas domiciliares e possuir 

telefone para contato. As unidades de saúde participantes foram alocadas aleatoriamente a um 

dos dois grupos de estudo, sendo duas unidades alocadas ao grupo intervenção e cinco ao 

controle, seguindo as diretrizes do CONSORT, conforme mostra a Figura 2 (SCHULZ; 

ALTMAN; MOHER, 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Analisados (n=111) 
�  Unidades de Saúde – clusters (n=5)  

Perda de seguimento (n=6) 
� Óbito (n=2) 
� Mudança de cidade (n=3) 
� Complicações de saúde (n=1) 
 
Participação descontinuada (n=5) 
� Desinteresse (n=5) 

Alocados para o grupo controle (n=122) 
Unidades de Saúde – clusters (n=5) 

Perdas de seguimento (n=2) 
� Óbito (n=1) 
� Complicações de saúde (n=1) 
 
Intervenção descontinuada (n=5) 
� Desinteresse (n=5) 

 

Alocados para o grupo intervenção (n=41) 
Unidades de Saúde – clusters (n=2) 

Analisados (n=34) 
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Usuários (n=163) 
Unidades de Saúde – cluster (n=7) 

Inscritos 
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Figura 2. Diagrama do progresso de clusters e usuários nas fases do ensaio randomizado.  

 

5.4 Estratégia educativa: visita domiciliar (grupo intervenção) 

 

 Foram realizadas um total de duzentos e trinta e oito visitas domiciliares, uma vez que 

cada usuário do grupo intervenção recebeu sete visitas. Cada visita domiciliar teve uma 

duração média de duas horas, totalizando 14 horas de tempo de contato, distribuídas em três 

ciclos (1, 2 e 3), com um intervalo de três meses entre os ciclos e contou com a participação 

de duas enfermeiras pesquisadoras (Figura 3). No ciclo 1 foram realizados três encontros, um 

por semana. Nos ciclos 2 e 3 foram realizados dois encontros com intervalo de 15 dias entre 

eles (Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Modelo das etapas das intervenções educativas para o autocuidado em diabetes Mellitus realizadas na 
visita domiciliar. 
Fonte: Elaborada pelo pesquisador. 

 

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

indispensável no ciclo 3. Caso contrário, o usuário seria acompanhado por outra estratégia 
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educativa oferecida pelo programa maior.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A visita domiciliar foi pautada no Protocolo Mudança de Comportamento (ANEXO  

 

 

 

Figura 4. Modelo dos ciclos realizados nas intervenções educativas para autocuidado em diabetes Mellitus 
realizada na visita domiciliar. 
Fonte: Elaborada pelo pesquisador. 

 

A visita domiciliar foi pautada no Protocolo Mudança de Comportamento (ANEXO 

A) validado para o Brasil, que é dividido em cinco passos: (1) identificação do problema; (2) 

identificação e abordagem dos sentimentos; (3) definição de metas; (4) elaboração do plano 

de cuidados para conquista das metas (Meu Plano Inteligente); e (5) avaliação e experiência 

do usuário sobre o plano de cuidados (FUNNELL; TANG; ANDERSON, 2007). 

Os temas discutidos na visita domiciliar referiam-se às práticas de autocuidado 

relacionadas aos sentimentos e às emoções sobre viver com diabetes, alimentação saudável 

(frequência alimentar, macro e micronutrientes: carboidratos, proteínas, gorduras, vitaminas e 

minerais, com ênfase na importância da ingestão de fibras e na redução dos açúcares). Foram 

trabalhados os temas sobre a prática de atividade física, a prevenção das complicações do 

diabetes e as barreiras que os usuários identificavam que interferiam nos cuidados com a 

saúde. Ao final de cada visita, o usuário era incentivado a construir uma meta a ser realizada 
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para solucionar o problema. Nos intervalos dos três ciclos, os usuários receberam uma vez por 

mês uma ligação telefônica, cuja finalidade foi orientar e incentivar quanto às metas. 

A descrição detalhada dos práticas educativas realizadas em cada ciclo da visita 

domiciliar foi apresentada no ANEXO D desta dissertação. 

  

5.5 Grupo controle 

 

 Os usuários do grupo controle participaram das práticas educativas desenvolvidas na 

rotina das respectivas unidades de saúde e mantiveram o acompanhamento convencional 

realizado pelas unidades das equipes Saúde da Família, por meio do atendimento clínico. Eles 

receberam três ligações telefônicas e panfletos informativos sobre a condição do diabetes a 

cada ciclo, realizados pelas enfermeiras pesquisadoras.  

  

5.6 Coleta de dados 

 

 Para a coleta dos dados, foram utilizados dois instrumentos validados: Autocuidado 

com o diabetes (ESM), e o Diabetes Empowerment Scale–Short Form (DES-SF). Os 

instrumentos eram relacionados às variáveis adesão e empoderamento das práticas de 

autocuidado, respectivamente. 

 O ESM mede a adesão às práticas de autocuidado do usuário com diabetes. Tem o 

escore total de 8 pontos e abrange questões referentes às atividades de autocuidado, 

relacionadas à alimentação e à atividade física dos últimos 7 dias. Para indicar melhora quanto 

à adesão às práticas de autocuidado, deve-se obter um escore mínimo de 5 pontos (TORRES, 

2004). 
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 Para avaliar o empoderamento dos usuários, foi aplicada a versão brasileira do 

instrumento DES-SF. Este instrumento possui domínios que consideram os aspectos 

psicossociais do diabetes; o gerenciamento da insatisfação e a prontidão para mudanças; e o 

estabelecimento e o alcance de metas. Possui oito questões fechadas, respondidas com a ajuda 

de uma escala do tipo Likert de 5 pontos, que parte de “grande discordância” e vai até “grande 

concordância”. As pontuações variam de 1 a 5 para cada questão, e o valor global é calculado 

pela média das notas de cada um dos oito itens. Quanto maior o valor da pontuação total, 

maior o nível de empoderamento do usuário, e uma pontuação de 3,8 a 5,0 é considerada alta, 

valores entre 2,4 e 3,7 são considerados médios, e uma pontuação de 1 a 2,3 é considerada 

baixa (CHAVES et al., 2017). 

 O ESM e a DES-SF foram coletados antes do início do ciclo 1 e ao final do ciclo 3, 

por meio de contato telefônico. Cada ligação teve duração média de 15 minutos, e as respostas 

obtidas foram registradas na ferramenta on-line eSurv.  

  

5.7 Análise de dados 

 

 Os dados foram analisados com o auxílio do software estatístico STATA (STATA 

Corp., College Station, Texas, Estados Unidos), versão 11.1. Foi realizada a análise 

descritiva, com o cálculo de frequências e medidas de tendência central e de dispersão. Além 

disso, aplicou-se o teste de Shapiro-Wilk para verificar a suposição de normalidade para a 

distribuição das variáveis quantitativas contínuas.  

 Médias e medianas de grupos independentes foram comparadas, utilizando-se os testes 

t de Student e Mann-Whitney, respectivamente. Proporções foram comparadas por meio do 

teste qui quadrado de Pearson. A avaliação dos efeitos da intervenção foi realizada por meio 
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dos testes t de Student pareado ou de Wilcoxon, respectivamente, para comparar médias e 

medianas. 

 Para as variáveis autocuidado e empoderamento, o efeito do experimento foi definido 

como a diferença entre seus valores no período final e período inicial (∆), divididos pelo valor 

inicial. Os valores do efeito foram multiplicados por 100, para transformá-los em variações 

porcentuais. Para todas as análises, utilizou-se um nível de confiança de 95% (p <0,05). 

 

5.8 Aspectos éticos 

  

 A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais, Brasil, sob protocolo 426.968/2013, e os participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. O número de registro no cadastro internacional de ensaios 

clínicos é NCT02132338 e, no cadastro nacional, é RBR-92j38t. 
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6. RESULTADOS 

 

A amostra foi constituída por 163 usuários com diabetes tipo 2 e, após a distribuição 

das unidades de saúde, 41 usuários foram alocados ao grupo intervenção e 122 foram 

controle. No decorrer do estudo, houve perdas e, ao final, 145 usuários (34 do grupo 

intervenção e 111 do controle) tiveram seus dados analisados.  

As perdas foram consideradas aleatórias. Não houve diferença estatisticamente 

significativa com relação às variáveis idade, sexo e escolaridade (p>0,05) entre usuários que 

saíram do estudo (perdas) e os que nele permaneceram. As principais razões para as perdas 

foram: desinteresse em continuar no estudo, óbitos, complicações de saúde relacionadas a 

outras doenças e, além disso, dois usuários do grupo controle mudaram de cidade. 

Os grupos foram considerados homogêneos na linha de base em relação às variáveis 

sociodemográficas, sexo, escolaridade, estado civil e ocupação (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Distribuição das variáveis sociodemográficas dos usuários com diabetes mellitus tipo 2 

*Teste t de Student. GI - grupo intervenção; GC - grupo controle; DP - desvio padrão. 

 
 
Variável 

Média ± DP ou 
 Mediana  

(Mínimo – Máximo)  
 

 
GI (n=34) GC (n=111)  

p- 
value* 

Idade, média±DP 56,1 ± 10,6 57,5 ± 9,7 0,228 
Sexo feminino, n (%) 26 (76,5) 73 (65,8) 0,224 
Escolaridade, n (%)  

  
Até Ensino Fundamental incompleto 25 (73,5) 73 (65,8) 0,128 
Ensino Fundamental completo até pós-graduação 9 (26,4) 38 (34,2) 

 
Estado civil, n (%)  

  
Com companheiro 28 (82,3) 87 (78,4) 0,617 
Sem companheiro 6 (17,7) 24 (21,6) 

 
Ocupação, n (%)  

  
Ativo 17 (50,0) 55 (49,6) 0,963 
Inativo 17 (50,0) 56 (50,5) 

 
Tempo do diabetes, n (%)    

≤ 5 anos 19 (55,9) 21 (18,9) 0,001 
> 5 anos 15(44,1) 90 (81,1)  



 

 

56 

 A partir da análise das características sociodemográficas, observou-se que a maior 

parte dos usuários do grupo intervenção (76,5%) e do controle (65,8%) era do sexo feminino. 

A média de idade no grupo intervenção foi 56,1 anos e no controle, 57,5 anos. Em relação ao 

estado civil, a maioria dos usuários do grupo intervenção (82,3%) e do grupo controle 

(78,4%) vivia com companheiro. No que se refere à ocupação, metade dos usuários do grupo 

intervenção e 50,5% dos usuários do controle declararam-se inativos, ou seja, não realizavam 

nenhuma atividade remunerada.  

Maior parte dos usuários possuía Ensino Fundamental incompleto, sendo 73,5% no 

intervenção e 65,8% no controle. Sobre o tempo de doença, pouco mais da metade dos 

usuários do grupo intervenção (55,9%) alegou ter a condição crônica por até 5 anos, enquanto 

no controle grande parte (81,1%) afirmou ter diabetes por mais de 5 anos.  

 Os grupos de estudo foram considerados homogêneos na linha de base quanto à 

adesão às práticas de autocuidado (p=0.894), mas não quanto ao escore de empoderamento 

(p<0.001; Tabela 2).  

 

Tabela 2. Comparação intragrupos das medidas de autocuidado com o diabetes (ESM) e empoderamento 

(DES-SF), antes e depois da intervenção e na linha de base 

*Teste de Wilcoxon para comparação intragrupo (antes e depois do período de estudo); **Teste de Mann-Whitney para 
comparação entre grupos na linha de base. ESM - Questionário de Autocuidado com o diabetes; DES-SF - Diabetes 

Empowerment Scale–Short Form. 
 

Variáveis 

Grupo intervenção  Grupo controle  

Grupo 
intervenção 

- Grupo 
controle 

Tempo 
inicial 

Tempo final 
p-

value* 

Tempo 
inicial 

Tempo final 
p-

value* 
p- 

value** 
Mediana 
(Mínimo-
Máximo) 

Mediana 
(Mínimo-
Máximo) 

Mediana 
(Mínimo-
Máximo) 

Mediana 
(Mínimo-
Máximo) 

ESM 3,0 (2,0-6,0) 5,0 (2,7-6,2) <0,001 3,2 (1,0-6,8) 3,0 (1,2-6,1) 0,970 0,894 

DES-SF 4,0 (2,5-4,7) 4,2 (3,5-4,9) 0,005 3,6 (2,7-4,7) 4,0 (2,5-4,9) <0,001 <0,001 
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Quanto à adesão às práticas de autocuidado, a comparação dos períodos pré e pós-

educação no grupo que recebeu a visita domiciliar mostrou aumento estatisticamente 

significativo do escore mediano (p<0,05). Porém, entre os usuários do grupo controle, o 

mesmo não aconteceu. Na comparação entre grupo intervenção e o controle (Tabela 3), o 

efeito no escore de autocuidado com o diabetes (∆ESM) no primeiro foi considerado 

estatisticamente diferente do efeito no segundo (p<0,001). 

 

Tabela 3. Comparação intergrupos para ∆ Autocuidado com o diabetes e ∆ Empoderamento   

* Teste de Mann-Whitney para comparação intergrupo. ∆ - variação porcentual da medida entre o início e o final do estudo. 
ESM - Questionário de Autocuidado com o diabetes; DES-SF - Diabetes Empowerment Scale–Short Form. 

 

Por fim, quanto ao empoderamento, medido pela escala DES-SF, obteve-se um 

aumento estatisticamente significativo do escore mediano nos dois grupo (p<0,05; Tabela 2). 

No entanto, este aumento não foi considerado estatisticamente diferente entre os dois grupos 

(p=0,607; Tabela 3).  

Toda a abordagem na visita domiciliar partiu da escuta primária, das demandas e 

aflições de cada usuário, permitindo a reflexão de sua principal necessidade frente aos 

cuidados com o DM2. Diante dos problemas e necessidades levantados nos encontros os 

usuários foram encorajados a realizar práticas de autocuidado. Nesse processo, com apoio do 

Protocolo Mudança de Comportamento, o usuário foi motivado e encorajado a tomar decisões 

condizentes com sua necessidade de cuidados com o diabetes, e também, a buscar soluções 

para superar as barreiras que interferiam na realização do autocuidado.  

Variáveis 
Grupo intervenção Grupo controle 

Grupo intervenção  –  
Grupo controle 

Mediana ∆ 
(Mínimo-Máximo) 

Mediana ∆ 
(Mínimo-Máximo) 

p-value* 

ESM 43,22 (-35,29 - 179,23) 0 (-61,54 - 435) <0,001 
DES-SF 4,70  (-20 - 55) 9,27  (-42,66 - 59,09) 0,607 
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Além do Protocolo Mudança de Comportamento, foram utilizadas imagens e 

dinâmicas para melhorar a compreensão e interação do usuário com o profissional da área da 

Saúde, de forma a facilitar o diálogo sobre os temas relacionados à condição crônica do 

diabetes. Em toda a abordagem, o usuário teve participação ativa, sendo ele ator principal na 

tomada de decisões, e responsável pelas mudanças de comportamento mais saudáveis.  

Durante a visita domiciliar, a comunicação se constituiu como um instrumento 

essencial para estreitar o vínculo entre o profissional da saúde e usuário que se sentiu mais 

seguro para expressar suas dificuldades diante os cuidados com o diabetes.  

A realização dos ciclos permitiu observar que existiam temas emergentes para a 

realização do autocuidado. A alimentação foi o tema mais abordado durante os encontros, em 

suas diversas peculiaridades, partindo das necessidades expostas dos próprios usuários. As 

dúvidas referiam-se às porções alimentares, frequência alimentar diária e horários adequados 

para alimentar. Essas dúvidas foram essenciais para identificar as principais barreiras na 

realização do autocuidado.  

Seguido da alimentação, as discussões basearam-se na prática de atividade física, 

estresse, sentimentos negativos envolvidos com o contexto de vida, problemas relacionados à 

família e condições socioeconômicas que também influenciavam no enfrentamento da 

condição crônica de saúde.  

Com relação ao cumprimento de metas, todos os usuários conseguiram cumpri-las 

total ou parcialmente durante o período deste estudo. No que diz respeito aos tipos de metas 

propostas, a alimentação foi a que mais se destacou. As metas referiam-se a frequência das 

refeições, quantidades e inclusão de fibras. E em menor frequência, mas não menos 

importante, outras metas relacionavam-se a realização da prática de atividade física. 
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7. DISCUSSÃO 

  

 A caracterização dos dados sociodemográficos revelou que a idade média dos usuários 

foi de 56,1 anos, a maior parte mulheres, com baixa escolaridade, vivendo com companheiro, 

inativos no mercado de trabalho e com tempo médio de diagnóstico do diabetes de até 5 anos. 

Estes dados aproximam-se da literatura, que aponta um aumento de adultos com diabetes com 

40 anos ou mais, sendo a maioria pessoas com mais de 50 anos de idade, predominantemente 

mulheres, com baixo grau de escolaridade e inativos (ADISA; FAKEYE, 2014; CORTEZ et 

al., 2015; MARQUES et al., 2013; ROSSANEIS et al., 2016). 

O baixo nível socioeconômico da amostra analisada é semelhante a outros estudos que 

reportaram sobre a adesão as práticas de autocuidado necessárias para o controle do diabetes 

(ADISA; FAKEYE, 2014; ROSSANEIS et al., 2016). Ainda segundo esses estudos, as baixas 

condições socioeconômicas dos usuários interferem na adesão às práticas de autocuidado.  

 Os resultados também mostraram que maior parte da população do estudo foi 

constituída por pessoas com mais de 56 anos.  Reconhece-se que com o avanço da idade, 

ocorrem alterações cognitivas e funcionais, que implicam em limitações para adesão e 

empoderamento às práticas de autocuidado do usuário com diabetes (CHAMBERS et al., 

2015). 

A amostra do estudo foi composta em sua maior parte por mulheres. Essa prevalência 

assemelha-se com o resultado obtido pelo Vigitel, no qual a frequência do diagnóstico do 

diabetes autorreferido em 2012 foi de 8.1% em mulheres e 6.5% entre os homens (MALTA  

et al., 2014). A maior prevalência entre as mulheres já foi relatada em outros estudos no Brasil 

(ISER et al., 2013; SCHMIDT et al., 2014). Cabe mencionar que de maneira geral, a maior 

prevalência de diabetes autorreferido no sexo feminino pode estar relacionada ao fato de que 

mulheres procuram mais os serviços de saúde, pois costumam cuidar mais de si e, 
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historicamente, são responsáveis pelo cuidado com a saúde de suas famílias (MALTA  et al., 

2014).  

 Outra característica destacada foi o tempo de diagnóstico do diabetes, que, neste 

estudo, foi de até cinco anos entre a maioria dos usuários que receberam visita domiciliar, 

diferentemente do grupo controle, no qual a maioria afirmou ter diabetes por mais de cinco. O 

tempo de diagnóstico merece ser considerado, pois existe uma dificuldade em se determinar 

com exatidão a duração do tempo do diabetes pelo período assintomático anterior ao período 

do diagnóstico (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; CHAMBERS et al., 2015). 

Essa condição crônica de saúde pode permanecer assintomática por longo tempo e sua 

detecção clínica é comumente realizada pelos seus fatores de risco (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2016). 

Os resultados do presente estudo mostraram também que a visita domiciliar teve efeito 

benéfico para adesão as práticas de autocuidado em diabetes, uma vez que foi possível 

observar uma mudança no escore mediano do ESM no grupo que recebeu a visita, mudança 

esta que foi considerada estatisticamente diferente entre os usuários dos dois grupo de estudo. 

Resultado semelhante foi demonstrado em estudo no qual o desfecho avaliado foi a melhoria 

das práticas de autocuidado em pacientes acompanhados por seis meses (intervenção), 

comparado ao seguimento convencional do serviço de saúde (controle), confirmando o efeito 

benéfico dessa estratégia educativa (LAYELLE et al., 2016). 

Desta forma, esses resultados são importantes para o controle glicêmico e 

consequentemente para a prevenção das complicações do diabetes tipo 2, uma vez que 

práticas de autocuidado como uma alimentação saudável e exercícios físicos regulares ajudam 

no controle metabólico dessa condição crônica de saúde (CORTEZ et al., 2017). O ambiente 

domiciliar permitiu auxiliar o usuário nas tomadas de decisões adequadas para cumprimento 

de metas diante a sua necessidade específica e contexto social, o que influenciou 
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positivamente nas práticas de autocuidado (LAYELLE et al., 2016; SCHMIDT et al., 2014). 

Corroborando com as evidências encontradas na literatura, a visita domiciliar facilita a 

compreensão do usuário sobre o autocuidado com a alimentação, exercício físico, controle do 

peso melhorando seu manejo continuamente com o diabetes (LAYELLE et al., 2016; 

TORRES; SANTOS; CORDEIRO, 2014; SCHMIDT et al., 2014). 

Foi nesse contexto que a Teoria de Albert Bandura (1977; 1989) adotada como 

referencial teórico deste estudo, permitiu subsidiar as práticas educativas realizadas na visita 

domiciliar para que o usuário pudesse melhorar a sua autoeficácia desenvolvendo as suas 

habilidades inerentes e capacidades para realizar de maneira satisfatória práticas de 

autocuidado no dia a dia.  Ademais, o Protocolo Mudança de Comportamento, os 

instrumentos educativos e as dinâmicas lúdicas foram fundamentais para a integração e 

participação dos usuários, no processo educativo.  

De acordo com Torres e autores (2009), a visita domiciliar como estratégia educativa 

para adesão às práticas de autocuidado em diabetes, permite acompanhar o desempenho do 

cuidado realizado pelo usuário e prever fatores que interferem no desenvolvimento desses 

cuidados para o controle do diabetes.  

A visita domiciliar é uma estratégia de assistência dentro da Atenção Primária à Saúde 

realizada pelas Estratégia Saúde da Família. Nessa perspectiva, pensar e executar a visita 

domiciliar de forma sistematizada constitui o principal desafio para os profissionais da área da 

saúde. Isto porque, a visita domiciliar é vista muitas vezes como uma tarefa tecnicista e não 

como uma ferramenta de trabalho (GARCÍA et al., 2015).  

Essa estratégia de assistência quando programada e realizada adequadamente pode ir 

além de uma assistência técnica, tem o potencial de educar e fornecer subsídios para que os 

usuários atendidos tenham a capacidade, autonomia e corresponsabilidade no cuidado com a 

sua saúde. A visita domiciliar, diante todas as suas potencialidades e benefícios para o usuário 
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do serviço de saúde, pode também ser uma estratégia de educação em diabetes, eficaz, viável, 

acessível e barata para o sistema de saúde. Isto porque é possível educar o usuário com 

diabetes dentro do seu domicílio com os recursos disponíveis da sua realidade de vida, 

tonando-o responsável pelos cuidados com a sua saúde, estimulando a adesão ao tratamento e 

a mudança dos hábitos de vida para fomentar uma vida mais saudável (VARGAS et al., 

2015). 

Em relação ao empoderamento para as práticas de autocuidado, os resultados 

revelaram que houve aumento do escore mediano tanto no grupo controle quanto no grupo 

intervenção após o estudo. No entanto, esse aumento não foi considerado estatisticamente 

diferente entre os dois grupos. Contudo, foi possível observar que os usuários que 

participaram da visita domiciliar aumentaram a confiança e assim, puderam melhorar a sua 

capacidade de tomar decisões informadas e desenvolver habilidades para aprimorar os 

comportamentos de autocuidado.  

Deste modo, os resultados demonstram que a abordagem do empoderamento tem o 

potencial de ajudar o usuário a resolver problemas diários relacionados aos aspectos sociais, 

psicológicos e clínicos, pois influencia na adesão de comportamentos saudáveis à medida que 

aumenta a sua autonomia e capacidade para cuidar da própria saúde (CHAVES et al., 2017; 

CORTEZ et al., 2017). 

No grupo intervenção, observou-se também mudanças de comportamentos positivas 

relacionadas à reeducação alimentar e atividade física. Aos poucos, os usuários da visita 

domiciliar foram percebendo que eram capazes de cuidar de si à medida que se sentiam 

capazes de mudar os hábitos. Quanto maior a capacidade do usuário para o autocuidado da 

sua condição crônica de saúde, mais próximo ele estará de estar empoderado, assumindo 

habilidades para ser responsável pelo próprio cuidado com a saúde (CHAVES et al., 2017). 
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É importante destacar que a maior parte da população deste estudo tinha mais de 55 

anos de idade, e, de acordo com a literatura, pessoas jovens tendem a buscar mais 

informações e mostram-se mais dispostas em aderir comportamentos mais saudáveis para 

controlar o diabetes (TOL et al., 2013). Ou seja, o tempo em que o usuário convive com o 

diabetes pode afetar a sua disposição para aderir práticas de autocuidado por meio da 

abordagem do empoderamento.  

Estudos experimentais que utilizaram a escala de empoderamento também encontram 

resultados positivos na adesão às práticas de autocuidado na abordagem do empoderamento 

(CHEN et al., 2015; CORTEZ et al., 2017). Salienta-se que a estratégia educativa visita 

domiciliar permitiu problematizar, juntamente com os usuários, os conhecimentos e as 

habilidades necessárias para o desempenho da adesão às praticas de autocuidado.  

Os resultados do presente estudo indicam que a estratégia educativa visita domiciliar 

melhorou as habilidades para adesão e empoderamento das práticas de autocuidado em 

diabetes Mellitus tipo 2 dos usuários, uma vez que o usuário com diabetes foi capaz de 

monitorar o seu comportamento diante das ações de autocuidado, julgando a si próprio e 

autoavaliando a sua capacidade. Esses resultados podem também influenciar em resultados 

clínicos importantes que merecem ser estudados em outras oportunidades. 

Este estudo apresenta algumas limitações, como o tempo de desenvolvimento da 

estratégia educativa visita domiciliar, que, conforme discutido na literatura, deveria ser 

superior a 12 meses, e não apenas 10 meses (CHAMBERS et al., 2015; CHEN  et al., 2015; 

HERNÁNDEZ-JIMÉNEZ et al., 2014; ROSSI et al., 2015).  

Espera-se que o presente estudo possa motivar outras pesquisas nessa abordagem por 

meio de um processo educativo estruturado e nortear ações educativas em diabetes na 

Atenção Primária à Saúde.  
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo revelou que a estratégia educativa visita domiciliar teve efeito 

benéfico na melhoria da adesão das práticas de autocuidado em diabetes Mellitus tipo 2. Além 

disso, essa estratégia pautada na abordagem do empoderamento trouxe benefícios 

significativos para o desenvolvimento do autocuidado uma vez que os usuários aprenderam a 

desenvolver habilidades de autocuidado, enfrentar os problemas, tomar decisões adequadas e 

adotar comportamentos saudáveis no dia a dia. 

Desta forma, os resultados deste estudo revelam que a visita domiciliar, como 

estratégia de educação em diabetes, é capaz de promover adesão às práticas de autocuidado 

em diabetes Mellitus tipo 2. 
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APÊNDICE 1 – 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.  
 
 
 
______________________________________________  
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 email:danielcortez@ufsj.edu.br  
Mestranda EEUFMG: Débora Aparecida Silva Souza. Email: deboraass@yahoo.com.br  
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 
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APÊNDICE 2 – 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.  
 
 
______________________________________________  
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 email:danielcortez@ufsj.edu.br  
Mestranda EEUFMG: Débora Aparecida Silva Souza. Email: deboraass@yahoo.com.br  
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 
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ANEXO A - Protocolo Mudança de Comportamento 
 

PROTOCOLO DE MUDANÇA DE COMPORTAMENTO EM DIABETES 
5 passos para mudança de comportamento e conquista de metas 

1º Passo: Definição do problema  
- Qual é a sua maior dificuldade para controlar o diabetes? 
- Fale mais sobre essa dificuldade no seu dia a dia. - Dê exemplo(s) de uma situação que aconteceu com 
você por causa dessa dificuldade.  
2º Passo: Identificação e abordagem dos sentimentos  
- O que você acha de ter diabetes?  
- Você se sente [insira o(s) sentimento(s) identificado(s) pelo paciente] porque [insira o(s) significado(s) 
desse(s) sentimento(s) para vida do paciente]  
3º Passo: Definição de metas 
- O que você quer fazer para melhorar a sua saúde? 
- Como você pode mudar alguma coisa na sua vida para se sentir melhor?  
- Como você espera que sua saúde esteja daqui a 1 mês? Daqui a 3 meses? Daqui a 1 ano?  
- Que opções você tem para te ajudar a conquistar suas metas?  
- O que você acha que pode atrapalhar a conquista da(s) sua(s) meta(s)?  
- Tem alguma pessoa que possa te ajudar?  
- Pense nas escolhas que você faz para a saúde. Quais as vantagens e desvantagens de cada uma delas?  
- O que pode acontecer se você não se cuidar? 
- Vamos montar o seu plano de cuidados.  
4º Passo: Elaboração do plano de cuidados para conquista da(s) meta(s) (Meu Plano Inteligente) 
- Você está disposto a seguir o plano de cuidados para superar as dificuldades de que você falou?  
- Dê uma nota de 1 a 10 para a importância de superar as dificuldades relacionadas a sua saúde?  
- Dê uma nota de 1 a 10 para a sua confiança em alcançar a sua meta? 
- Que passo(s) você pode dar para alcançar a sua meta?  
- E o que de fato você vai fazer para alcançar a sua meta? - Quando você vai começar? 
5º passo: Avaliação e experiência do paciente sobre o plano de cuidados 
- Como foi seguir o plano?  
- O que você aprendeu com essa experiência?  
- Que dificuldades você teve para seguir o plano?  
- O que você faria diferente da próxima vez?  
- Você terminou o plano, e agora, o que você vai fazer? 

MEU PLANO INTELIGENTE - PLANOS DE CUIDADOS E METAS 
Motivação: O que é mais importante para você trabalhar primeiro? 
__________________________________________________________________________________ 
De 0 a 10, quanto isso é importante para você? 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Especificação: O que você vai fazer? Onde você vai fazer? Quando você vai fazer? 
__________________________________________________________________________________ 
Esforço: Por quanto tempo você vai fazer? Com qual frequência você vai fazer isso? 
__________________________________________________________________________________ 
 
Alcance: Quais dificuldades você espera encontrar? Se sim, como você vai superar essas dificuldades? 
__________________________________________________________________________________ 
De 0 a 10, quanto você acha que está confiante de que pode completar este plano? 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Importância: Como esses passos vão te ajudar a alcançar a(s) sua(s) meta(s)? 
__________________________________________________________________________________ 
 
Tempo: Por quanto tempo você vai seguir este plano? 
___________________________________________________________________________________ 
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ANEXO B – ESM: Instrumento de 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 Diabetes? 

 

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 
DIABETES como, por exemplo: 30 minutos de caminhada, natação, hidroginástica ou outras?  

 

1. Sempre (5a7) 2. Geralmente 
(3e5) 

3. Algumas vezes  
(2) 

4. Raramente 
(1) 

5. Nunca 
(0) 

1,0 0,75 0,50 0,25 0,0 
 

8. Em quantos dos últimos sete (7) dias você fez os exercícios fiscos recomendados para o controle da Diabetes, 
além das atividades domésticas ou daquelas que fazem parte do seu cotidiano de trabalho? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 
0,0 0,16 0,32 0,48 0,64 0,80 0,96 1,0 
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ANEXO C – 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: “Não está de acordo de jeito nenhum, Não está 

de acordo, Não tem opinião, Está de acordo ou Está muito de acordo.” 

Eu (profissional de saúde) vou falar algumas frases afirmativas sobre como o(a) senhor(a) esta 

cuidando do diabetes. E ai o senhor/ a senhora me fala se: 

1. O(a) senhor (a)  sabe que 
coisas tem de fazer para 
cuidar da sua saúde, mas 
não gosta de fazer. 

Não está de 
acordo de 

jeito nenhum 
(1) 

Não está de 
acordo 

 
(2) 

Não tem 
opinião 

 
(3) 

Esta de 
acordo 

 
(4) 

Esta muito 
de acordo 

 
(5) 

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 
(1) 

Não está de 
acordo 

 
(2) 

Não tem 
opinião 

 
(3) 

Esta de 
acordo 

 
(4) 

Esta muito 
de acordo 

 
(5) 

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 
(1) 

Não está de 
acordo 

 
(2) 

Não tem 
opinião 

 
(3) 

Esta de 
acordo 

 
(4) 

Esta muito 
de acordo 

 
(5) 

4. O(a) senhor (a)  acredita 
que  tem como achar coisas 
diferentes para fazer e  
sentir bem. 

Não está de 
acordo de 

jeito nenhum 
(1) 

Não está de 
acordo 

 
(2) 

Não tem 
opinião 

 
(3) 

Esta de 
acordo 

 
(4) 

Esta muito 
de acordo 

 
(5) 

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 
(1) 

Não está de 
acordo 

 
(2) 

Não tem 
opinião 

 
(3) 

Esta de 
acordo 

 
(4) 

Esta muito 
de acordo 

 
(5) 

6. Quando precisar tem 
como o (a) senhor (a) pedir 
ajuda para cuidar do 
diabetes. 

Não está de 
acordo de 

jeito nenhum 
(1) 

Não está de 
acordo 

 
(2) 

Não tem 
opinião 

 
(3) 

Esta de 
acordo 

 
(4) 

Esta muito 
de acordo 

 
(5) 

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 
(1) 

Não está de 
acordo 

 
(2) 

Não tem 
opinião 

 
(3) 

Esta de 
acordo 

 
(4) 

Esta muito 
de acordo 

 
(5) 

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 
(1) 

Não está de 
acordo 

 
(2) 

Não tem 
opinião 

 
(3) 

Esta de 
acordo 

 
(4) 

Esta muito 
de acordo 

 
(5) 

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 D – Descrição dos ciclos da visita domiciliar 

 

� CICLO 1 (três encontros com intervalo de sete dias entre eles) 

 

No primeiro encontro do ciclo 1, foram explorados os sentimentos e emoções 

relacionados ao diabetes (ansiedade, estresse, preocupações, medos, insegurança). Para isso, 

utilizou-se o Mapa de Conversação que é um instrumento lúdico, criado pela Federação 

Internacional de Diabetes, para valorizar o diálogo, a troca de experiências e estimular o 

entendimento da situação-problema (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014). 

 No segundo encontro do ciclo 1, a temática explorada foi alimentação saudável 

voltada para a frequência alimentar e inserção de fibras na alimentação. No terceiro encontro, 

a discussão voltou-se nos assuntos anteriores com o objetivo de sanar dúvidas e finalizar o 

ciclo e, ao final, o usuário foi instruído a construir um plano de cuidados baseados em metas 

para a superação de barreiras e o desenvolvimento da sua autonomia em tomar decisões 

informadas. O plano foi construindo a partir das questões norteadoras do quarto passo do 

Protocolo Mudança de Comportamento em diabetes. O ciclo 1 é descrito detalhadamente no 

Quadro 1. 

 

PRIMEIRO CICLO 

1° visita domiciliar 

Temática abordada 
 

Dinâmica facilitadora 
 

A. Apresentação e objetivos 
da visita domiciliar  

Dinâmica “caixinha de surpresas” (caixa 
com um espelho). Ao abrir, o usuário 
encontrava um espelho refletindo a 
própria imagem: Quem é a pessoa que 

você está vendo? Como é essa pessoa? 

B. Discussão de 
sentimentos e emoções 
sobre o DM. 

Mapa de conversação - parte Rio das 
Emoções. Havia imagem de um rio com 
ilustrações das emoções relacionadas ao 
DM: Como você se sente com essa 

situação de ter de cuidar da sua saúde? 
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C. Primeira parte do 
protocolo mudança de 
comportamento 

Perguntas: Qual é a sua maior 

dificuldade para controlar o DM? Fale 

mais sobre essa dificuldade no seu dia a 

dia. 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? 

D. Metas 

O usuário 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 acontecia, o enfermeiro de 
apoio registrava em notebook as metas 
propostas e respostas das perguntas do 
usuário. 

 

 

PRIMEIRO CICLO 

2° visita domiciliar 
 
 
 
 
 
 
 

A. Resgate e discussão da 
meta anterior 

Conversa com o usuário. Facilidades e 
barreiras para alcançar a meta. 

B. Temática frequência 
alimentar 

Os participantes receberam pratos de 
plástico e com ajuda dos enfermeiros, 
representaram em cada prato as refeições 
do dia anterior com os determinados 
horários. Com isto eles realizavam uma 
auto avaliação sobre o número de 
refeições que foram realizadas e seus 
respectivos horários. 

C. Inclusão de fibra 
alimentar no dia a dia 
 
 

O usuário é questionado por meio de um 
diálogo sobre quais fibras são ingeridas e 
quais benefícios da ingestão de fibras 

D. Metas 

Crie uma meta para ser cumprida nos 

próximos sete dias que será discutida no 

3º encontro. Se o usuário definia que não 
cumpriu adequadamente a primeira meta, 
ele poderia decidir mantê-la. Enquanto a 
conversa acontecia, o enfermeiro de 
apoio registrava em notebook as metas 
propostas e respostas das perguntas do 
usuário. 

PRIMEIRO CICLO 

3° visita domiciliar 

Meu plano inteligente do 
protocolo de mudança de 
comportamento.  
 

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 acontecia, o 
enfermeiro de apoio registrava em 
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notebook as metas propostas e respostas 
das perguntas do usuário. Ao final era 
discutido como iriam ocorrer os 
próximos três meses sem visita 
domiciliar e como aconteceria o 
monitoramento telefônico uma vez ao 
mês. 

Quadro 1. Conteúdo abordado na visita domiciliar no primeiro ciclo, cuja finalidade foi empoderar o usuário 
para a adesão às práticas de autocuidado. Divinópolis, MG, Brasil, 2015. 

 

� CICLO 2 (dois encontros com intervalo de quinze dias entre eles) 

    

   No primeiro encontro do ciclo 2, foi realizada uma avaliação da experiência vivida 

sobre o plano de cuidado construído no final do ciclo 1 com resgate das metas realizadas, se 

teriam sido alcançadas, as facilidades e barreiras encontradas para o alcance das metas. 

Conforme as respostas do usuário, ele era instigado a repensar em atitudes e comportamentos 

para enfrentar às dificuldades levantadas. Seguiu-se com a temática sobre a medicação, 

reeducação alimentar, cuidados com os pés, atividade física e sentimentos, todos relacionados 

ao diabetes.  

   No segundo encontro do ciclo 2 foram abordados os macro e micronutrientes 

(carboidratos, proteínas, gorduras, vitaminas e minerais), apoiado pelo mapa de conversação 

(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014). Foi dado ênfase na importância da 

ingestão de fibras e redução dos açúcares. O diálogo foi direcionado para o usuário conhecer a 

importância de cada um desses alimentos e suas respectivas porções recomendadas para o 

consumo diário mediante os cuidados com a condição crônica do diabetes. A partir disso, a 

etapa seguinte foi identificar esse grupo de alimentos em rótulos das embalagens de produtos 

consumidos na casa do usuário para despertar a ideia das quantidades de açúcares, gorduras, 

sódio, carboidratos e fibras consumidas no dia a dia e como poderiam afetar os índices 

glicêmicos. Em seguida, seguiu-se com a discussão sobre a importância da atividade física no 

controle do diabetes, encerrando novamente com o resgate dos outros encontros e as 



 

 

83 

orientações para os três meses de intervalo. O ciclo 2 é descrito detalhadamente no Quadro 2. 

 

 

 

 

 
 

 

SEGUNDO CICLO 

1° visita domiciliar  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Temática abordada 
 

Dinâmica facilitadora 
 

A. Apresentação dos 
objetivos dos encontros do 
ciclo 2 

No primeiro dia do encontro foi feita a 
seguinte colocação: como você está hoje, 

após algumas mudanças no 

comportamento? Quem é você? Se defina 

em uma palavra.  

B. Retomar as metas pelo 
protocolo mudança de 
comportamento 

O pesquisador iniciou a discussão 
relembrando quais foram as metas 
Criadas pelo usuário, utilizando os dados 
registrados no Meu Plano Inteligente. Em 
seguida, o usuário foi questionado 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? 

C. Discutir os problemas 
identificados para cuidar do 
DM 

Realizada uma avaliação da experiência 
vivida sobre o plano de cuidado 
construído no final do ciclo 1 com 
resgate das metas realizadas, se teriam 
sido alcançadas, as facilidades e barreiras 
encontradas para o alcance das metas. 
Conforme as respostas do usuário, ele era 
instigado a repensar em atitudes e 
comportamentos para enfrentar às 
dificuldades levantadas.  

D. Cuidados com a 
medicação, alimentação, 
atividade física, sentimentos 
e complicações do DM 

Realizada dinâmica “Mitos ou Verdades” 
em relação ao diabetes com afirmações 
acerca da medicação, reeducação 
alimentar, cuidados com os pés, atividade 
física e sentimentos, todos relacionados 
ao diabetes. 

E. Metas 

Ao final das discussões, a pesquisadora 
questionou acerca da realização de 
metas: A partir dos temas discutidos, 

qual a nova meta que você pode criar 

para discutirmos no próximo encontro?  
Enquanto a conversa acontecia, o 
enfermeiro de apoio registrava em 
notebook as metas propostas e respostas 
das perguntas do usuário. 

 

 

A. Resgate e discussão da 
meta anterior 

Resgate de metas do encontro anterior 
Como foi realizar sua meta?; Alcançou a 

meta?; Teve dificuldade? Quais? 

B. Nutrientes (carboidratos, 
proteínas, vitaminas, 

Foi abordado os macros e 
micronutrientes (carboidratos, proteínas, 
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SEGUNDO CICLO 

2° visita domiciliar 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

gorduras, sais minerais) gorduras, vitaminas e minerais), apoiado 
pelo mapa de conversação. Foi discutido 
os nutrientes nos alimentos consumidos. 
O diálogo foi direcionado para o usuário 
conhecer a importância de cada um 
desses alimentos e suas respectivas 
porções recomendadas para o consumo 
diário.  

C. Leitura dos rótulos dos 
alimentos 

Discussão dos rótulos dos alimentos 
consumidos na casa do usuário (foi 
solicitado que ele selecionasse os 
alimentos industrializados mais 
consumidos). O objetivo era despertar a 
ideia sobre as quantidades de açúcares, 
gorduras, sódio, carboidratos e fibras 
consumidas no dia a dia e como 
poderiam afetar os índices glicêmicos.  

D. Atividade física 

Discussão sobre a importância da 
atividade física no controle do diabetes: 
frequência, modalidades, roupa e 
calçados adequados.  

E. Metas 

Ao final das discussões, a pesquisadora 
questionou acerca da realização de 
metas: A partir dos temas discutidos, 

qual a nova meta que você pode criar 

para discutirmos no próximo encontro?  
Enquanto a conversa acontecia, o 
enfermeiro de apoio registrava em 
notebook as metas propostas e respostas 
das perguntas do usuário. Ao final é 
discutido como ocorrerão os próximos 
três meses sem visita domiciliar e como 
acontecerá o monitoramento telefônico 
uma vez ao mês. 

Quadro 2. Conteúdo abordado na visita domiciliar no segundo ciclo, cuja finalidade foi empoderar o usuário para 
a adesão às práticas de autocuidado. Divinópolis, MG, Brasil, 2015. 

 

� CICLO 3 (dois encontros com intervalo de quinze dias entre eles) 

  

 O primeiro encontro do ciclo 3, foi iniciado com resgate e discussão das experiências 

anteriores. Após, discutiu-se novamente os sentimentos e significados para voltar a trazer à 

tona as dificuldades em torno do DM e o que o usuário fazia de autocuidado com o DM. Em 

seguida, a conversa foi direcionada para as práticas de autocuidado relacionadas a 

alimentação saudável e atividade física e as dificuldades para alcançar o controle glicêmico. O 

(continuação) 
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usuário era incentivado a pensar em atitudes que poderiam ser tomadas para melhorar o 

autocuidado e assim, resolver os problemas identificados.  

No segundo encontro do ciclo 3, a temática voltou-se para prevenção das complicações do 

diabetes: retinopatia, nefropatia, doenças cardíacas, hiperglicemia e hipoglicemia, amputação 

de membros e pé diabético. As metas e seus cumprimentos foram reforçados, além das 

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

 

 

 

TERCEIRO CICLO 

1° visita domiciliar  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Temática abordada Dinâmica facilitadora 

A. Apresentação dos 
objetivos dos encontros do 
ciclo 3 e discussão de 
sentimentos e emoções 
sobre DM 

-Dinâmica do chapéu: o pesquisador 
entregou o chapéu ao usuário e 
questionou: “Você tira o chapéu para 
essa pessoa? Por quê?” 
-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? 

B. Dificuldades com o 
cuidado do DM com apoio 
da primeira etapa do 
protocolo de mudança de 
comportamento 

Discutiu-se as dificuldades e facilidades 
em torno do DM para o autocuidado. 
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. 

O pesquisador entrega uma bexiga cheia 
para cada participante, com uma tira de 
papel. Em seguida, diz ao usuário que 
aquelas bexigas representam os 
problemas que são enfrentados no dia-a-
dia para o cuidado com o DM. Com a 
ajuda do pesquisador, o usuário escrevia 
e fixava com fita adesiva na sua bexiga o 
problema elencado. 
Após expor seu problema era 
questionado: Por que isso é um 

problema para o Senhor (a)? O que pode 

ser feito para esse problema ser 

resolvido? 

Após a discussão, o usuário era 
convidado a estourar a bexiga para 
simbolizar que o problema seria 
resolvido. 
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C. Meta 

Ao final das discussões, a pesquisadora 
questionou acerca da realização de 
metas: A partir dos temas discutidos, 

qual a nova meta que você pode criar 

para discutirmos no próximo encontro?  
Enquanto a conversa acontecia, o 
enfermeiro de apoio registrava em 
notebook as metas propostas e respostas 
das perguntas do usuário. 

 

 

 

TERCEIRO CICLO 

2° visita domiciliar 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A. Discussão da meta do 
encontro anterior 

Por meio de uma conversa o usuário era 
instigado a falar sobre as dificuldades e 
facilidades sobre a experiência vivida 
para o alcance da meta.  

B. Complicações do DM 

Dinâmica “o que você faz pra cuidar”: o 
usuário recebia uma imagem (de pés, 
coração, rim, olhos) e era incentivado a 
pensar e falar: O que o Senhor (a) faz 

para cuidar do seu coração/rim/olhos?  

C. 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 
e calçado adequado. Utilizou-se um 
espelho para pessoas com dificuldade de 
manusear os pés. 

D. Autocuidado 

Dinâmica dos artistas: apresentar fotos de 
artistas com DM, mas que a população 
desconhece e questionar:  
-O que essas pessoas têm em comum? 

E. Discutir novamente o 
protocolo mudança de 
comportamento associado 
ao plano inteligente.  

 

Conversa com usuário por meio do 
roteiro do protocolo mudança de 
comportamento: 
-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 dificuldades 

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, o 
enfermeiro de apoio registra em notebook 
as metas propostas e respostas das 
perguntas do usuário. Neste momento é 
discutido como ocorrerá os próximos três 
meses sem encontro pessoal e com 
monitoramento telefônico uma vez ao 
mês. 

Quadro 3. Conteúdo abordado na visita domiciliar no terceiro ciclo, cuja finalidade foi empoderar o usuário para 
a adesão às práticas de autocuidado. Divinópolis, MG, Brasil, 2015. 
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Resumo 

Objetivo: Avaliar o efeito da visita domiciliar na adesão e empoderamento das práticas de 

autocuido em diabetes mellitus tipo 2.  

Método: Ensaio clínico randomizado por clusters, com a participação de 145 usuários com 

diabetes mellitus tipo 2, sendo 34 do grupo intervenção e 111 do grupo controle. Foram 

utilizados os questionários de Autocuidado com o diabetes e Diabetes Empowerment Scale-
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Short Form para comparação entre grupos na linha de base, assim como entre o antes e depois 

intragrupo. O nível de significância foi 0,05.  

Resultados: O grupo intervenção apresentou aumento estatisticamente significativo do escore 

mediano referente à adesão às práticas de autocuidado em diabetes  (p=0,005) e à escala de 

empoderamento (p<0,001).  

Conclusão: A visita domiciliar promoveu à adesão às práticas de autocuidado com diabetes  

mellitus tipo 2.  

Descritores: Autocuidado; Poder (psicologia); Diabetes mellitus; Visita domiciliar. 

 

Introdução 

 

O diabetes mellitus tipo 2 é uma condição crônica de saúde que apresenta baixas taxas 

de adesão ao tratamento, uma vez que impõe desafios diários para as práticas de  autocuidado 

associada ao seguimento de um plano alimentar saudável e a prática de atividade física para o 

controle e a prevenção das complicações advindas desta condição crônica.(1-4) 

 Diferentes estudos revelam que, para melhorar a adesão das práticas de autocuidado 

em diabetes, é necessário que as estratégias educativas sejam sistematizadas, para atender as 

necessidades do usuário ao orientar, motivar e, sobretudo, capacitá-lo para o controle efetivo 

do diabetes.(2-5) A visita domiciliar ganha espaço, para o diálogo e escuta qualificada, uma vez 

que esta estratégia educativa, como modalidade para capacitar o usuário para o autocuidado 

em diabetes, permite estar próximo da sua realidade de vida, além de auxiliá-lo a tomar 

decisões informadas.(5-7) 

 Neste estudo, foi utilizada a abordagem do empoderamento na visita domiciliar, 

baseada nos aspectos comportamental e psicossocial inerentes do usuário de ter autonomia e 

habilidades de assumir efetivamente a responsabilidade por seu próprio cuidado. O 

empoderamento habilita o usuário a realizar mudanças de comportamentos saudáveis e 

proporciona a capacidade de tomar decisões informadas sobre seu tratamento e sua disposição 

para aderir às práticas de autocuidado.(5,8,9)  

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da visita domiciliar na adesão e  

empoderamento do usuário com diabetes mellitus tipo 2 para as práticas de autocuidado. 
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Método 

 

Ensaio clínico randomizado por clusters formados por sete unidades da Estratégia 

Saúde da Família de um município mineiro, no ano de 2015, sendo duas delas alocadas ao 

grupo intervenção e as cinco restantes ao grupo controle.  

 No início do estudo, foram recrutados 163 usuários com diabetes mellitus tipo 2, sendo 

41 deles pertencentes ao grupo intervenção e 122 pertencentes ao grupo controle. Os critérios 

de inclusão foram: ter idade entre 30 e 79 anos, aceitar as visitas domiciliares e possuir 

telefone para contato. As unidades de saúde participantes foram alocadas aleatoriamente a um 

dos dois grupos de estudo, sendo duas unidades alocadas ao grupo intervenção e cinco ao 

controle, seguindo as diretrizes do CONSORT (10), conforme mostra a Figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Analisados (n=111) 
�  Unidades de Saúde – clusters (n=5)  

Perda de seguimento (n=6) 
� Óbito (n=2) 
� Mudança de cidade (n=3) 
� Complicações de saúde (n=1) 
 
Participação descontinuada (n=5) 
� Desinteresse (n=5) 

Alocados para o grupo controle (n=122) 
Unidades de Saúde – clusters (n=5) 

Perdas de seguimento (n=2) 
� Óbito (n=1) 
� Complicações de saúde (n=1) 
 
Intervenção descontinuada (n=5) 
� Desinteresse (n=5) 

 

Alocados para o grupo intervenção (n=41) 
Unidades de Saúde – clusters (n=2) 

Analisados (n=34) 
�  Unidades de Saúde – clusters (n=2)  

Alocação 

Análise 

Seguimento 

Usuários elegíveis (n=165) 

Excluídos  
� Desistiram de participar (n=2) 

 

Usuários (n=163) 
Unidades de Saúde – cluster (n=7) 

Inscritos 
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Figura 1. Diagrama do progresso de clusters e usuários nas fases do ensaio randomizado.  

 

 Foram realizadas um total de duzentos e trinta e oito visitas domiciliares, uma vez que 

cada usuário do grupo intervenção recebeu sete visitas. Cada visita domiciliar teve uma 

duração média de duas horas, totalizando 14 horas de tempo de contato, distribuídas em três 

ciclos (1, 2 e 3), com um intervalo de três meses entre os ciclos e contou com a participação 

de duas enfermeiras pesquisadoras. No ciclo 1 foram realizados três encontros, um por 

semana. Nos ciclos 2 e 3 foram realizados dois encontros com intervalo de 15 dias entre eles.  

A visita domiciliar foi pautada no Protocolo Mudança de Comportamento validado 

para o Brasil,(11) que é dividido em cinco passos: (1) identificação do problema; (2) 

identificação e abordagem dos sentimentos; (3) definição de metas; (4) elaboração do plano 

de cuidados para conquista das metas (Meu Plano Inteligente); e (5) avaliação e experiência 

do usuário sobre o plano de cuidados.(11)  

Os temas discutidos na visita domiciliar referiam-se às práticas de autocuidado 

relacionadas aos sentimentos e às emoções sobre viver com diabetes, alimentação saudável 

(frequência alimentar, macro e micronutrientes: carboidratos, proteínas, gorduras, vitaminas e 

minerais, com ênfase na importância da ingestão de fibras e na redução dos açúcares). Foram 

trabalhados os temas sobre a prática de atividade física, a prevenção das complicações do 

diabetes e as barreiras que os usuários identificavam que interferiam nos cuidados com a 

saúde. Ao final de cada visita, o usuário era incentivado a construir uma meta a ser realizada 

para solucionar o problema. Nos intervalos dos três ciclos, os usuários receberam uma vez por 

mês uma ligação telefônica, cuja finalidade foi orientar e incentivar quanto às metas. 

 Os usuários do grupo controle participaram das práticas educativas desenvolvidas na 

rotina das respectivas unidades de saúde e mantiveram o acompanhamento convencional 

realizado pelas unidades das equipes Saúde da Família, por meio do atendimento clínico. Eles 

receberam três ligações telefônicas e panfletos informativos sobre a condição do diabetes a 

cada ciclo, realizados pelas enfermeiras pesquisadoras.  

 Para a coleta dos dados, foram utilizados dois instrumentos validados: Autocuidado 

com o diabetes (ESM), e o Diabetes Empowerment Scale–Short Form (DES-SF). Os 

instrumentos eram relacionados às variáveis adesão e empoderamento das práticas de 

autocuidado, respectivamente. 

 O ESM mede a adesão às práticas de autocuidado do usuário com diabetes. Tem o 

escore total de 8 pontos e abrange questões referentes às atividades de autocuidado, 
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relacionadas à alimentação e à atividade física dos últimos 7 dias. Para indicar melhora quanto 

à adesão às práticas de autocuidado, deve-se obter um escore mínimo de 5 pontos.(12) 

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

instrumento DES-SF. Este instrumento possui domínios que consideram os aspectos 

psicossociais do diabetes; o gerenciamento da insatisfação e a prontidão para mudanças; e o 

estabelecimento e o alcance de metas. Possui oito questões fechadas, respondidas com a ajuda 

de uma escala do tipo Likert de 5 pontos, que parte de “grande discordância” e vai até “grande 

concordância”. As pontuações variam de 1 a 5 para cada questão, e o valor global é calculado 

pela média das notas de cada um dos oito itens. Quanto maior o valor da pontuação total, 

maior o nível de empoderamento do usuário, e uma pontuação de 3,8 a 5,0 é considerada alta, 

valores entre 2,4 e 3,7 são considerados médios, e uma pontuação de 1 a 2,3 é considerada 

baixa.(12) 

 O ESM e a DES-SF foram coletados antes do início do ciclo 1 e ao final do ciclo 3, 

por meio de contato telefônico. Cada ligação teve duração média de 15 minutos, e as respostas 

obtidas foram registradas na ferramenta on-line eSurv.  

 As análises foram feitas com o auxílio do software estatístico STATA (STATA Corp., 

College Station, Texas, Estados Unidos), versão 11.1. Foi realizada a análise descritiva, com o 

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

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

variáveis quantitativas contínuas.  

 Médias e medianas de grupos independentes foram comparadas, utilizando-se os testes 

t de Student e Mann-Whitney, respectivamente. Proporções foram comparadas por meio do 

teste qui quadrado de Pearson. A avaliação dos efeitos da intervenção foi realizada por meio 

dos testes t de Student pareado ou de Wilcoxon, respectivamente, para comparar médias e 

medianas. 

 Para as variáveis autocuidado e empoderamento, o efeito do experimento foi definido 

como a diferença entre seus valores no período final e período inicial (∆), divididos pelo valor 

inicial. Os valores do efeito foram multiplicados por 100, para transformá-los em variações 

porcentuais. Para todas as análises, utilizou-se um nível de confiança de 95% (p <0,05). 

 A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais, Brasil, sob protocolo 426.968/2013, e os participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. O número de registro no cadastro internacional de ensaios 

clínicos é NCT02132338 e, no cadastro nacional, é RBR-92j38t. 
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Resultados 

 

A amostra foi constituída por 163 usuários com diabetes tipo 2 e, após a distribuição 

das unidades de saúde, 41 usuários foram alocados ao grupo intervenção e 122 foram 

controle. No decorrer do estudo, houve perdas e, ao final, 145 usuários (34 do grupo 

intervenção e 111 do controle) tiveram seus dados analisados.  

As perdas foram consideradas aleatórias. Não houve diferença estatisticamente 

significativa com relação às variáveis idade, sexo e escolaridade (p>0,05) entre usuários que 

saíram do estudo (perdas) e os que nele permaneceram. As principais razões para as perdas 

foram: desinteresse em continuar no estudo, óbitos, complicações de saúde relacionadas a 

outras doenças e, além disso, dois usuários do grupo controle mudaram de cidade. 

Os grupos foram considerados homogêneos na linha de base em relação às variáveis 

sociodemográficas, sexo, escolaridade, estado civil e ocupação (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Distribuição das variáveis sociodemográficas dos usuários com diabetes mellitus tipo 2 

*Teste t de Student. GI - grupo intervenção; GC - grupo controle; DP - desvio padrão. 

 

 A partir da análise das características sociodemográficas, observou-se que a maior 

parte dos usuários do grupo intervenção (76,5%) e do controle (65,8%) era do sexo feminino. 

A média de idade no grupo intervenção foi 56,1 anos e no controle, 57,5 anos. Em relação ao 

estado civil, a maioria dos usuários do grupo intervenção (82,3%) e do grupo controle 

 
 
Variável 

Média ± DP ou 
 Mediana  

(Mínimo – Máximo)  
 

 
GI (n=34) GC (n=111)  

p- 
value* 

Idade, média±DP 56,1 ± 10,6 57,5 ± 9,7 0,228 
Sexo feminino, n (%) 26 (76,5) 73 (65,8) 0,224 
Escolaridade, n (%)  

  
Até Ensino Fundamental incompleto 25 (73,5) 73 (65,8) 0,128 
Ensino Fundamental completo até pós-graduação 9 (26,4) 38 (34,2) 

 
Estado civil, n (%)  

  
Com companheiro 28 (82,3) 87 (78,4) 0,617 
Sem companheiro 6 (17,7) 24 (21,6) 

 
Ocupação, n (%)  

  
Ativo 17 (50,0) 55 (49,6) 0,963 
Inativo 17 (50,0) 56 (50,5) 

 
Tempo do diabetes, n (%)    

≤ 5 anos 19 (55,9) 21 (18,9) 0,001 
> 5 anos 15(44,1) 90 (81,1)  



 

 

93 

(78,4%) vivia com companheiro. No que se refere à ocupação, metade dos usuários do grupo 

intervenção e 50,5% dos usuários do controle declararam-se inativos, ou seja, não realizavam 

nenhuma atividade remunerada.  

Maior parte dos usuários possuía Ensino Fundamental incompleto, sendo 73,5% no 

intervenção e 65,8% no controle. Sobre o tempo de doença, pouco mais da metade dos 

usuários do grupo intervenção (55,9%) alegou ter a condição crônica por até 5 anos, enquanto 

no controle grande parte (81,1%) afirmou ter diabetes por mais de 5 anos.  

 Os grupos de estudo foram considerados homogêneos na linha de base quanto à 

adesão às práticas de autocuidado (p=0.894), mas não quanto ao escore de empoderamento 

(p<0.001; Tabela 2).  

 

Tabela 2. Comparação intragrupos das medidas de autocuidado com o diabetes (ESM) e empoderamento 

(DES-SF), antes e depois da intervenção e na linha de base 

*Teste de Wilcoxon para comparação intragrupo (antes e depois do período de estudo); **Teste de Mann-Whitney para 
comparação entre grupos na linha de base. ESM - Questionário de Autocuidado com o diabetes; DES-SF - Diabetes 

Empowerment Scale–Short Form. 
 

Quanto à adesão às práticas de autocuidado, a comparação dos períodos pré e pós-

educação no grupo que recebeu a visita domiciliar mostrou aumento estatisticamente 

significativo do escore mediano (p<0,05). Porém, entre os usuários do grupo controle, o 

mesmo não aconteceu. Na comparação entre grupo intervenção e o controle (Tabela 3), o 

efeito no escore de autocuidado com o diabetes (∆ESM) no primeiro foi considerado 

estatisticamente diferente do efeito no segundo (p<0,001). 

 

 

 

 

Variáveis 

Grupo intervenção  Grupo controle  

Grupo 
intervenção 

- Grupo 
controle 

Tempo 
inicial 

Tempo final 
p-

value* 

Tempo 
inicial 

Tempo final 
p-

value* 
p- 

value** 
Mediana 
(Mínimo-
Máximo) 

Mediana 
(Mínimo-
Máximo) 

Mediana 
(Mínimo-
Máximo) 

Mediana 
(Mínimo-
Máximo) 

ESM 3,0 (2,0-6,0) 5,0 (2,7-6,2) <0,001 3,2 (1,0-6,8) 3,0 (1,2-6,1) 0,970 0,894 

DES-SF 4,0 (2,5-4,7) 4,2 (3,5-4,9) 0,005 3,6 (2,7-4,7) 4,0 (2,5-4,9) <0,001 <0,001 
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Tabela 3. Comparação intergrupos para ∆ Autocuidado com o diabetes e ∆ Empoderamento   

* Teste de Mann-Whitney para comparação intergrupo. ∆ - variação porcentual da medida entre o início e o final do estudo. 
ESM - Questionário de Autocuidado com o diabetes; DES-SF - Diabetes Empowerment Scale–Short Form. 

 

Por fim, quanto ao empoderamento, medido pela escala DES-SF, obteve-se um 

aumento estatisticamente significativo do escore mediano nos dois grupo (p<0,05; Tabela 2). 

No entanto, este aumento não foi considerado estatisticamente diferente entre os dois grupos 

(p=0,607; Tabela 3).  

 

Discussão 

  

 A caracterização dos dados sociodemográficos revelou que a idade média dos usuários 

foi de 56,1 anos, a maior parte mulheres, com baixa escolaridade, vivendo com companheiro, 

inativos no mercado de trabalho e com tempo médio de diagnóstico do diabetes de até 5 anos. 

Estes dados aproximam-se da literatura, que aponta um aumento de adultos com diabetes com 

40 anos ou mais, sendo a maioria pessoas com mais de 50 anos de idade, predominantemente 

mulheres, com baixo grau de escolaridade e inativos.(13-16) 

O baixo nível socioeconômico da amostra analisada é semelhante ao de outros estudos 

que reportaram sobre a adesão às práticas de autocuidado necessárias para o controle do 

diabetes.(15,16) Baixas condições socioeconômicas dos usuários interferem na adesão às 

práticas de autocuidado.(15,16) Os resultados também mostraram que maior parte da população 

do estudo foi constituída por pessoas com mais de 56 anos.  

A prevalência das mulheres neste estudo assemelha-se ao que foi obtido pelo 

Vigitel,(18) no qual a frequência do diagnóstico do diabetes autorreferido em 2012 foi de 8,1% 

em mulheres e 6,5% entre os homens. A maior prevalência entre as mulheres já foi relatada 

em outros estudos no Brasil.(3,19)  

O tempo de diagnóstico do diabetes neste estudo foi de até 5 anos entre a maioria dos 

usuários que receberam visita domiciliar, diferentemente do grupo controle, no qual a maioria 

Variáveis 
Grupo intervenção Grupo controle 

Grupo intervenção  –  
Grupo controle 

Mediana ∆ 
(Mínimo-Máximo) 

Mediana ∆ 
(Mínimo-Máximo) 

p-value* 

ESM 43,22 (-35,29 - 179,23) 0 (-61,54 - 435) <0,001 
DES-SF 4,70  (-20 - 55) 9,27  (-42,66 - 59,09) 0,607 
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afirmou ter diabetes por mais de 5 anos. O tempo de diagnóstico merece ser considerado, pois 

existe uma dificuldade em se determinar com exatidão a duração do tempo do diabetes pelo 

período assintomático anterior ao período do diagnóstico.(1,17) Esta condição crônica de saúde 

pode permanecer assintomática por longo tempo, e sua detecção clínica é comumente 

realizada pelos seus fatores de risco.(1) 

Os resultados do presente estudo mostraram também que a visita domiciliar foi efetiva 

para adesão às práticas de autocuidado com diabetes, uma vez que foi possível observar uma 

mudança no escore mediano do ESM no grupo que recebeu a visita e que foi considerada 

estatisticamente diferente entre os usuários dos dois grupo de estudo. Resultado semelhante 

foi demonstrado em estudo no qual o desfecho avaliado foi a melhoria das práticas de 

autocuidado com pacientes acompanhados por 6 meses (intervenção), comparado ao 

seguimento convencional do serviço de saúde (controle), confirmando o efeito benéfico desta 

estratégia educativa.(7) 

Deste modo, estes resultados são importantes para o controle glicêmico e, 

consequentemente, para a prevenção das complicações do diabetes tipo 2, uma vez que 

práticas de autocuidado, como alimentação saudável e exercícios físicos regulares, ajudam no 

controle metabólico desta condição crônica de saúde.(4) De forma complementar, o ambiente 

domiciliar permitiu auxiliar o usuário nas tomadas de decisões adequadas para cumprimento 

de metas diante de sua necessidade específica e contexto social, o que influenciou 

positivamente nas práticas de autocuidado.(7,19) Corroborando evidências da literatura, a visita 

domiciliar facilita a compreensão do usuário sobre o autocuidado com a alimentação, 

exercício físico e controle do peso, melhorando seu manejo continuamente com o 

diabetes.(6,7,19) 

É importante destacar ainda que a visita domiciliar como estratégia educativa para 

adesão às práticas de autocuidado com diabetes permite acompanhar o desempenho do 

cuidado realizado pelo usuário e prever fatores que interferem no desenvolvimento destes 

cuidados para o controle do diabetes.(20)  

Em relação ao empoderamento para as práticas de autocuidado, os resultados 

revelaram que houve aumento do escore mediano tanto no grupo controle quanto no 

intervenção após o estudo. No entanto, este aumento não foi considerado estatisticamente 

diferente entre os dois grupos.  

Os usuários que participaram da visita domiciliar aumentaram a confiança e, assim, 

melhoraram sua capacidade de tomar decisões informadas e desenvolver habilidades para 

aprimorar os comportamentos de autocuidado. Além disso, aprenderam a gerenciar de 
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maneira mais eficiente sua condição crônica e a buscar soluções que permitissem a superação 

das barreiras encontradas para o desenvolvimento do autocuidado.(12) Portanto, os resultados 

demonstram que a abordagem do empoderamento tem o potencial de ajudar o usuário a 

resolver problemas diários relacionados aos aspectos sociais, psicológicos e clínicos, pois 

influencia na adesão de comportamentos saudáveis à medida que aumenta sua autonomia e 

sua capacidade para cuidar da própria saúde.(4,12) 

No grupo intervenção, observaram-se também mudanças de comportamentos positivas 

relacionadas à reeducação alimentar e à atividade física. Aos poucos, os usuários da visita 

domiciliar perceberam que eram capazes de cuidar de si à medida que se sentiam capazes de 

mudar hábitos. Quanto maior a capacidade do usuário para o autocuidado da sua condição 

crônica de saúde, mais próximo ele fica de estar empoderado, assumindo habilidades para ser 

responsável pelo próprio cuidado com a saúde.(12) 

É importante destacar que a maior parte da população deste estudo tinha mais de 55 

anos de idade e, de acordo com a literatura, pessoas jovens tendem a buscar mais informações 

e mostram-se mais dispostas a aderir a comportamentos mais saudáveis para controlar o 

diabetes.(5) Ou seja, o tempo em que o usuário convive com o diabetes pode afetar sua 

disposição para aderir práticas de autocuidado por meio da abordagem do empoderamento.  

Estudos experimentais que utilizaram a escala de empoderamento também encontram 

resultados positivos na adesão às práticas de autocuidado ao abordarem o 

empoderamento.(4,21-23) A estratégia educativa visita domiciliar permitiu problematizar, 

juntamente dos usuários, os conhecimentos e as habilidades necessárias para o desempenho da 

adesão às praticas de autocuidado.  

Os resultados do presente estudo indicam que a visita domiciliar melhorou as 

habilidades para adesão e empoderamento das práticas de autocuidado com diabetes mellitus 

tipo 2 dos usuários deste estudo e também pode influenciar em resultados clínicos importantes 

que merecem ser estudados em outras oportunidades.  

Este estudo apresenta algumas limitações, como o tempo de desenvolvimento da 

estratégia educativa visita domiciliar, que, conforme discutido na literatura, deveria ser 

superior a 12 meses, e não apenas 10 meses. (8,11,21-24)  

 

Conclusão 

  

 A visita domiciliar promoveu à adesão às práticas de autocuidado com diabetes 

mellitus tipo 2.  
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ANEXO E - Autorização: Departamento de Enfermagem Aplicada 
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ANEXO F – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 
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ANEXO G – Emenda no projeto “Avaliação do programa educativo em diabetes 

Mellitus: enfoque no empoderamento” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


