
Artigo Original

Como citar este artigo

Santos JC, Cortez DN, Macedo MML, Reis EA, Reis IA, Torres HC. Comparison of education group strategies and home 

visits in type 2 diabetes mellitus: clinical trial. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2017;25:e2979. [Access ___ __ ____];  

Available in: ___________________ . DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1518-8345.2315.2979. anomêsdia

URL

Rev. Latino-Am. Enfermagem
2017;25:e2979
DOI: 10.1590/1518-8345.2315.2979

www.eerp.usp.br/rlae

1	 Apoio financeiro da Fundação de Amparo à Pesquisa de Minas Gerais (FAPEMIG), Brasil, processo APQ-00896-13/Edital Programa HIPERDIA 

Minas e do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), Brasil, processo nº 306873/2016-8.
2	 Mestranda, Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil. Bolsista da Coordenadoria de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), Brasil.
3	 PhD, Professor Adjunto, Universidade Federal de São João del Rei, Divinópolis, MG, Brasil.
4	 MSc, Enfermeira, Hospital da Clínicas, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil.
5	 PhD, Professor Associado, Departamento de Estatística, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil.
6	 PhD, Professor Adjunto, Departamento de Estatística, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil.
7	 PhD, Professor Associado, Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil.

Comparação das estratégias  de educação em grupo e  

visita domiciliar em diabetes mellitus tipo 2: ensaio clínico1

Objetivo: Comparar a adesão e o empoderamento do usuário com diabetes mellitus tipo 2 

para as práticas de autocuidado e controle glicêmico nas estratégias de educação em grupo 

e visita domiciliar. Método: Ensaio clínico com dez clusters randomizados, realizado com 238 

usuários com diabetes mellitus tipo 2 distribuídos  entre educação em grupo, visita domiciliar 

e grupo controle. Foram coletados dados sociodemográficos, hemoglobina glicada e aqueles 

obtidos a partir dos questionários de empoderamento e de autocuidado. A análise estatística foi 

realizada separadamente por estratégia educativa. Resultados: a média de idade dos usuários 

era de 57,8 anos (DP = 9,4 anos), com participação predominantemente feminina (66,4%). 

Ambas as estratégias apresentaram resultados semelhantes quanto à adesão para as práticas 

de autocuidado e o empoderamento do usuário. Observou-se, também, uma redução nos níveis 

de hemoglobina glicada; entretanto, apenas na educação em grupo, a diferença apresentou 

significância estatística (p<0,001). Conclusão: as estratégias foram efetivas; porém, a educação 

em grupo apresentou melhores resultados de controle glicêmico em relação à visita domiciliar. 

Registro internacional: NCT02132338 e nacional: RBR-92j38t no cadastro de ensaios clínicos.

Descritores: Descritores: Educação em Saúde; Autocuidado; Diabetes Mellitus; Visita Domiciliar; 

Atenção Primária à Saúde; Ensaio Clínico.
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Introdução

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) corresponde a 

90% dos diagnósticos dessa condição crônica. Trata-

se de um problema de saúde mundial devido à alta 

incidência e está relacionado a comportamentos 

inadequados de autocuidado, como o sedentarismo e 

alimentação inapropriada. Estima-se que existam 415 

milhões de pessoas no mundo com idade entre 20 e 

79 anos que tenham essa condição e a expectativa é 

que esse número aumente progressivamente, chegando 

a 642 milhões em 2040. No Brasil, 14,3 milhões de 

indivíduos apresentam esse diagnóstico(1-2). 

Como forma de colaborar em atividades que 

promovem controle dessa condição crônica, estratégias 

educativas tais como a educação em grupo e a visita 

domiciliar têm apresentado resultados positivos, 

ao visarem à educação para a adesão às práticas de 

autocuidado em diabetes mellitus tipo 2, no âmbito 

da alimentação adequada, da prática de exercícios 

físicos(3) e também para a capacidade para a resolução 

de problemas, entre outros cuidados. Essas estratégias, 

quando embasadas na abordagem do empoderamento, 

por meio da dialógica, da valorização do usuário, dos 

conhecimentos e das atitudes, são consideradas efetivas 

na promoção e prevenção de complicações(4-5).

Destarte, para este estudo, o autocuidado foi 

definido como as ações que os usuários adotam para 

levar um estilo de vida saudável em prol do seu próprio 

bem-estar e saúde, como a adoção de comportamentos 

concretos de automedicação, alimentação saudável 

e prática de exercícios físicos. Nessa perspectiva, a 

abordagem do empoderamento apoia a educação para o 

autocuidado em DM2 e estimula a autonomia do usuário. 

Ademais, a literatura aponta que o envolvimento 

qualificado e intencional do usuário para a tomada de 

decisões é efetiva no enfrentamento dessa condição 

crônica(3-5). Acredita-se que a educação em grupo e a 

visita domiciliar pautadas em uma educação acessível 

e emancipadora, que prime pela problematização, 

construção de conhecimentos e habilidades, assim 

como sugere a abordagem do empoderamento, possa 

influenciar na mudança de comportamento e incentivar 

o usuário quanto às práticas de autocuidado(2,5-6).

No entanto, são escassas as pesquisas que avaliam a 

efetividade de estratégias educativas na atenção primária 

à saúde(2,6). Segundo estudos prévios, os achados 

existentes são incipientes e heterogêneos quanto às 

intervenções educativas e amostras de estudos, não 

havendo um programa único e padronizado para alcançar 

os usuários com diabetes(7–9). Outro estudo, que compara 

estratégias educativas para esse público, propõe a 

continuidade de pesquisas dessa natureza, visando à 

compreensão do limiar entre as estratégias individuais e 

em grupo, considerando esse processo como dinâmico e 

que necessita de avaliação contínua(10). 

Com base no que foi exposto, o programa educativo 

de empoderamento em DM2, desenvolvido pela Escola 

de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais 

(EEUFMG) na atenção primária à saúde do município de 

Divinópolis (MG), utilizou as estratégias visita domiciliar 

e educação em grupo para favorecer a adesão às práticas 

de autocuidado e o empoderamento do usuário visando 

à melhora do controle glicêmico. 

O programa de empoderamento em DM2 supracitado 

foi um ensaio clínico randomizado com duração de 12 

meses que contou com as estratégias educação em 

grupo, visita domiciliar e, quando necessário, com 

suporte da intervenção telefônica. Estas estratégias foram 

selecionadas por acreditar-se que juntas conseguiriam 

atingir uma diversidade maior de usuários com esta 

condição crônica, promovendo a melhora do autocuidado 

e controle glicêmico. O estudo foi conduzido por uma 

equipe composta por enfermeiros pesquisadores, com 

apoio de nutricionista e fisioterapeuta. Os usuários que 

participaram da intervenção foram comparados com 

os usuários que receberam apenas cuidados habituais 

realizados pelos serviços de saúde. Contudo, até o 

momento, essas estratégias não tinham sido analisadas 

de forma independente pelo programa educativo(2).

Assim, este estudo objetivou comparar a adesão e 

o empoderamento do usuário com diabetes mellitus 

tipo 2 para as práticas de autocuidado e controle 

glicêmico nas estratégias de educação em grupo e 

visita domiciliar.

Método 

Foi realizado um ensaio clínico com clusters 

randomizados envolvendo 238 usuários com diabetes 

mellitus tipo 2 atendidos em dez estratégias de saúde da 

família (ESF) da atenção primária à saúde do município 

de Divinópolis (MG), que concluíram a participação no 

programa de empoderamento em diabetes, no período 

de dezembro de 2014 a janeiro de 2016. 

Para sistematização das intervenções educativas e 

ambientação deste trabalho, foram selecionadas as dez 

estratégias de saúde da família (ESF) do município que 

apresentavam maior número de usuários com DM2, de 

modo que cada ESF fosse considerada um cluster. 

O cálculo do tamanho de amostra considerou o efeito 

de cluster(11). O valor do coeficiente de correlação intraclasse 

foi estimado em r = 0.008, tomando-se como referência 

estudos anteriores com populações similares(12-13). 

Também foram utilizados no cálculo amostral: α = 0.05 

(nível de significância); ω = 0.90 (poder de teste); d = 

1 (efeito padronizado na variável dependente), n = 80.9 
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(tamanho médio dos clusters), N = 1320 (população total) 

e k = 10 unidades da ESF (clusters). Para cada grande 

grupo de estudo (grupo controle - GC e grupo intervenção 

- GI), determinou-se um número mínimo de 65 usuários. 

Levando-se em conta 35% como valor para a taxa de 

atrito, o número mínimo no início do estudo deveria ser 

100 usuários em cada grupo.

Por meio de sorteio realizado no ambiente R 

(2015)(14), três ESF foram alocadas para a educação 

em grupo (93 usuários), duas para a visita domiciliar 

(34 usuários) e cinco ESF foram alocadas para o 

grupo controle (111 usuários). Após a alocação das 

ESF às estratégias, verificou-se que os grupos de 

comparação eram homogêneos quanto à escolaridade 

e à hemoglobina glicada. A divisão das cinco ESF que 

receberiam a intervenção entre a visita domiciliar e a 

educação em grupo considerou que a visita domiciliar 

é uma estratégia educativa operacionalmente mais 

dispendiosa do que a de educação em grupo.

A aleatorização por cluster, e não por indivíduos, 

foi escolhida por permitir uma melhor operacionalização 

do estudo e para evitar que o contato entre indivíduos 

atendidos por uma mesma equipe, mas pertencentes a 

estratégias educativas diferentes, pudesse enviesar os 

resultados obtidos(15). 

Os critérios de inclusão para participação na 

pesquisa consistiram em ter diabetes mellitus tipo 2, 

idade entre 30 e 80 anos e ter disponibilidade para 

participar da educação em grupo e receber a visita 

domiciliar. Estabeleceu-se como critério de exclusão 

ter complicações crônicas do DM2 (definidas como 

nefropatia, retinopatia, amputação de membros e pé 

diabético) e a negativa do usuário em participar do 

estudo. Foram descontinuados do estudo os usuários que 

participaram de menos de 6 encontros da educação em 

grupo e em menos de 4 encontros da visita domiciliar. 

Este estudo atendeu às normas de ética em pesquisa, 

sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de 

Minas Gerais (COEP/UFMG, protocolo nº 426.968/2013). 

Os participantes foram esclarecidos sobre o estudo e sua 

confidencialidade. Após o aceite, todos assinaram, em 

duas vias, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). O número de registro no cadastro internacional de 

ensaios clínicos é NCT02132338 e, no cadastro nacional, 

RBR-92j38t, e seguiu todas as orientações do CONSORT 

(Consolidated Standards of Reporting Trials)(16).

As estratégias educativas tiveram enfoque na adesão 

e empoderamento para o autocuidado em diabetes mellitus 

tipo 2, que foram trabalhados por meio do protocolo de 

mudança de comportamento e abordou os seguintes 

itens: 1) exploração do problema; 2)  sentimentos e 

emoções; 3) alimentação, com ênfase na frequência 

alimentar e ingestão de fibras; 4) nutrientes (carboidratos, 

proteínas, gorduras, vitaminas e sais minerais); 5) leitura 

de rótulos de alimentos; 6) benefícios da atividade 

física; e 7) complicações do diabetes mellitus tipo 2(12). 

As estratégias foram conduzidas por pesquisadores da 

área da Saúde (cinco enfermeiros, um nutricionista e 

um fisioterapeuta). Os profissionais das ESF colaboraram 

com a disponibilidade do cadastro de usuários com DM2, 

fornecimento e indicação de locais para o desenvolvimento 

do grupo e, algumas das vezes, como interlocutoras entre 

pesquisador e usuário participante do estudo. 

A educação em grupo e a visita domiciliar 

aconteceram no período de 12 meses, por meio de seis 

tempos e de quatro ciclos, enumerados da seguinte 

maneira: tempo inicial (Ti), com a aplicação dos testes 

pré-educação; tempo 0 (T0) com o ciclo 1; tempo 3 (T3) 

com o ciclo 2; tempo 6 (T6) com o ciclo 3, períodos nos 

quais as estratégias foram desenvolvidas;  tempo final 

(Tf), com a realização de testes pós-educação; e tempo 

12 (T12) com o ciclo 4, no qual foi realizado um único 

encontro para explicações e entrega do resultado da 

hemoglobina glicada, conforme demonstrado na Figura 1. 

Entre os ciclos havia um intervalo de três meses. O 

número e a duração dos encontros de cada ciclo foram 

estabelecidos conforme a especificidade de cada estratégia. 

Durante os intervalos entre os ciclos, tanto da educação 

em grupo quanto da visita domiciliar, foram realizados 

monitoramentos telefônicos mensais para sanar as 

possíveis dúvidas dos usuários com diabetes que surgiram 

nesse período e fortalecer as práticas de autocuidado. 

A educação em grupo teve ao todo 10 encontros, 

sendo que os ciclos 1, 2 e 3 tiveram três encontros 

cada e o ciclo 4 apenas um encontro. Cada encontro 

contou com a participação média de 10 usuários e teve 

duração aproximada de 120 minutos, sendo conduzido 

por pelo menos dois profissionais: um facilitador e um 

profissional de apoio. Os participantes eram dispostos 

em círculo para que pudessem formar uma roda de 

conversa. Como gatilho para as discussões e para 

estimular a participação de todos, foram utilizadas 

dinâmicas e atividades interativas. Cada encontro 

do ciclo era oferecido três vezes, em dias e períodos 

distintos para reduzir a chance de perda do usuário. A 

fim de estimular a alimentação saudável, durante os 

encontros foram servidos lanches balanceados e frutas.

A visita domiciliar, por sua vez, teve 8 encontros, 

que aconteceram da seguinte forma: três encontros no 

ciclo 1; dois encontros nos ciclos 2 e 3; e um encontro 

no ciclo 4. A condução da estratégia foi feita por dois 

profissionais: um facilitador e um profissional de apoio. 

Cada encontro tinha a duração média de 90 minutos e o 

agendamento da visita era feito conforme disponibilidade 

do usuário. Caso houvesse um impedimento após o 

agendamento, era ofertado outro dia para a reunião, 

inclusive no período da noite e nos finais de semana. 
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Os participantes do grupo controle participaram 

das práticas educativas desenvolvidas na rotina 

das respectivas unidades de saúde e mantiveram o 

acompanhamento convencional, realizado nas Equipes 

Saúde da Família, por meio do atendimento clínico. Para 

manutenção do vínculo e diminuição de perdas, esses 

usuários receberam duas ligações telefônicas, para 

confirmação da participação dos usuários como controle, 

e tiveram duas reuniões semestrais para entrega de 

folhetos, sem intervenção direta dos pesquisadores.

Foram aplicados questionários para coleta de dados 

sociodemográficos no tempo inicial (Ti). Além disso, 

foram aplicados instrumentos para medir a adesão e 

o empoderamento para o autocuidado para o diabetes 

mellitus tipo 2. Foi realizado também o exame de 

hemoglobina glicada para ser utilizado como indicador 

clínico. A hemoglobina glicada e os instrumentos 

relativos à adesão e empoderamento para o autocuidado 

também foram aplicados em dois momentos: no 

tempo inicial (Ti), antes do início das estratégias 

educativas, e no tempo final (Tf). A coleta aconteceu 

mediante entrevistas semiestruturadas, realizadas 

pelos próprios pesquisadores do estudo em ambiente 

tranquilo e reservado, e tais profissionais também foram 

responsáveis por aplicar as estratégias educativas. 

Para a caracterização sociodemográfica dos 

usuários, elaborou-se um questionário para coleta 

de dados das seguintes variáveis: sexo, categorizado 

em “feminino” ou “masculino”; idade, autodeclarada, 

em anos completos; estado civil, autodeclarado e 

posteriormente categorizado em “com companheiro” 

ou “sem companheiro”; escolaridade, autodeclarada 

e posteriormente categorizada em “até ensino 

fundamental incompleto” e “ensino fundamental 

completo até pós graduação”; ocupação, autodeclarada 

e posteriormente categorizada em “ativo” ou “inativo”; 

e tempo da doença, categorizado em “0 a 4 anos”, “5 a 

10 anos” ou “mais de 10 anos”.

A adesão ao autocuidado foi medida por meio 

do Questionário Autocuidado em Diabetes Mellitus 

- ESM, que é composto por oito questões fechadas 

sobre comportamentos de autocuidado relacionados à 

alimentação e exercício físico adotados nos sete dias 

anteriores à coleta do instrumento. O questionário ESM 

é parametrizado de duas formas, a depender do item 

a ser respondido: a primeira forma é em relação ao 

número de dias da semana, de zero a sete; a segunda 

forma utilizada é uma escala regida pela ocorrência do 

comportamento, categorizada em “nunca”, “raramente”, 

“algumas vezes”, “geralmente” e “sempre”. Para análise, 

Educação 
em Grupo 
Visita 
Domiciliar

Ti
(Mês 1)

Ti
(Mês 1)

T0
Ciclo 1
(Mês 2)

T0
Ciclo 1
(Mês 2)

T3
Ciclo 2
(Mês 5)

T3
Ciclo 2
(Mês 6)

T6
Ciclo 3
(Mês 8)

T6
Ciclo 3

(Mês 10)

T12
Ciclo 4

(Mês 12)

T12
Ciclo 4

(Mês 12)

Entrega de exames:
• Entendo meu exame
• Encerramento das 
  estratégias educativas
• 1 Visita domiciliar
• 1 Educação em grupo

Entrega de exames:
• Entendo meu exame
• Encerramento das 
  estratégias educativas
• 1 Visita domiciliar
• 1 Educação em grupo

Estratégia
educativa:
• 2 Visitas 
      domiciliar
• 3 Educação
      em grupo

Estratégia
educativa:
• 2 Visitas 
      domiciliar
• 3 Educação
      em grupo

Estratégia
educativa:
• 3 Visitas 
      domiciliar
• 3 Educação
      em grupo

Testes pós
educação:
• HbA1c
• ESM
  - DES

Testes pós
educação:
• HbA1c
• ESM
  - DES

Testes pré
educação:
• HbA1c
• ESM
  - DES

Testes pré
educação:
• HbA1c
• ESM
  - DES

Grupo
Controle

Entrega de
folhetos 

informativos

Entrega de
folhetos 

informativos

Entrega de
folhetos 

informativos

Intervalo 1 mês
Monitoramento telefônico

1 vez/mês

Intervalo 
1 mês

Intervalo 
1 mês

Intervalo 
4 mês

Intervalo 
4 mês

Intervalo 
1 mês

Intervalo 1 mês
Monitoramento telefônico

1 vez/mês

Intervalo 1 semana entre as estrategias educativas dos ciclos
Intervalo 3 meses entre ciclos

Monitoramento telefónico 1 vez/mês

12 meses de estratégia educativa: Educação em grupo e Visita Domiciliar

Tf
(Mês 11)

Tf
(Mês 11)

Figura 1 – Etapas de desenvolvimento dos ciclos

Fonte: Elaborado e adaptado de Cortez (2016).
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o somatório das alternativas de cada item totaliza um 

ponto e o instrumento possui o escore total de oito 

pontos. Nos itens que avaliam o consumo de alimentos 

ricos em gordura e doces, os valores são invertidos. 

Considera-se que o usuário aderiu a uma mudança de 

comportamento se ele obtém um escore mínimo de 

cinco pontos ou se ocorre aumento da pontuação entre 

o antes e o depois das estratégias educativas(6).

Por sua vez, o empoderamento foi medido por meio 

da versão brasileira do Diabetes Empowerment Scale-

Short Form (DES-SF)(17). Este instrumento contém oito 

afirmativas com as quais o respondente deve identificar 

algum nível de concordância, utilizando uma escala 

de Likert de cinco pontos, que parte de “discordo 

totalmente” (1 ponto) e vai até “concordo totalmente” 

(5 pontos). A pontuação global é dada pela média das 

notas de cada um dos oito itens. Para mensuração do 

empoderamento, considerou-se a seguinte pontuação: 

baixa, de 1 a 2,3; média, de 2,4 a 3,7; e alta, de 3,8 

a 5,0(18).  

Como variável clínica, utilizou-se a hemoglobina 

glicada (HbA1c), marcador empregado para avaliação 

do controle glicêmico em pessoas com diabetes mellitus 

tipo 2. Para este estudo, considerou-se o valor de 

referência de bom controle do DM2 se HbA1c ≤ 7%, 

parâmetro preconizado internacionalmente(1). 

A análise descritiva foi feita por meio do cálculo 

de frequências para as variáveis categóricas e medidas 

de tendência central (média e mediana) e de dispersão 

(DP: desvio-padrão) para as variáveis quantitativas. 

As análises estatísticas foram realizadas no programa 

computacional SPSS-Statistical Package for the Social 

Sciences® (versão 20.0). Além disso, utilizou-se o 

teste Shapiro-Wilk para verificar a normalidade para a 

distribuição de probabilidades das variáveis dependentes.

Para verificar se os grupos de participantes eram 

similares em relação às variáveis sociodemográficas e 

clínicas no momento anterior às estratégias, aplicou-se 

o teste ANOVA para a comparação de médias e o teste 

Qui-quadrado para a comparação de proporções. 

Para as comparações intra e entre grupos, 

foram utilizados os testes t-Student pareado e para 

amostras independentes ou os seus correspondentes 

não paramétricos (Wilcoxon e Mann-Whitney, 

respectivamente). Em todos os testes, foram 

considerados estatisticamente significativos os 

resultados com p<0,05.

Os três grupos foram comparados em relação 

às variáveis HbA1c, empoderamento e nível de 

autocuidado. O efeito relativo (Δ) sobre uma variável 

foi definido como a diferença entre os seus valores no 

período inicial e período final, dividida pelo valor inicial. 

Os valores encontrados foram multiplicados por 100 

para transformá-los em variações percentuais(2).

Resultados

Do total de 238 usuários com diabetes que 

completaram o programa de empoderamento, 111 

(46,6%) compuseram a amostra do grupo controle, 93 

(39,1%) da estratégia educação em grupo e 34 (14,3%) 

da estratégia visita domiciliar. Seguindo as diretrizes 

de ensaios randomizados(14), a Figura 2 mostra um 

diagrama de fluxo do progresso dos clusters e indivíduos 

por fases do ensaio randomizado. 

Quanto às características sociodemográficas 

avaliadas, observou-se média de idade de 57,8 anos 

(DP=9,4 anos); maior participação feminina, com 158 

usuárias (66,4%); 181 (78,1%) tinham companheiro; 

163 (68,5%) tinham, pelo menos, o ensino fundamental 

completo; 128 (53,8%) não tinham ocupação; e 167 

(70,16%) informaram o tempo de diagnóstico do DM2 

maior do que 5 anos. 

Foi realizada a caracterização sociodemográfica 

para o grupo controle e para as estratégias de educação 

em grupo e visita domiciliar, separadamente. Os 

resultados demonstram homogeneidade (p>0,05) das 

variáveis sociodemográficas na linha de base de todos 

os três grupos de estudo (GC, EG, VD), no entanto foi 

constatada diferença significativa em relação à variável 

tempo de doença, demonstrando, assim, que os grupos 

não eram estatisticamente diferentes na maioria das 

variáveis utilizadas e possibilitando as comparações 

pós-intervenção (Tabela 1). 

O teste de Shapiro-Wilk mostrou que a distribuição 

das variáveis HbA1c, empoderamento e nível de 

autocuidado não pode ser considerada Normal (p<0,05). 

Dessa forma, em cada variável, utilizou-se o teste de 

Wilcoxon para testar se as medianas das diferenças entre 

os tempos inicial e final são iguais a zero, separadamente 

e dentro das duas estratégias educativas e do controle.

Assim, a Tabela 2 apresenta os resultados da 

variável clínica (HbA1c) e das respostas dos questionários 

DES-SF e ESM, na linha de base e após as estratégias 

de intervenção. Constatou-se que os usuários com DM2 

submetidos à educação em grupo apresentaram melhora 

significativa nas variáveis estudadas. No entanto, não 

foi constatada redução significativa da hemoglobina 

glicada nos usuários diabéticos que fizeram parte da 

visita domiciliar.

Quanto à comparação intergrupos dos resultados 

da hemoglobina glicada e da adesão e empoderamento 

para o autocuidado em diabetes mellitus tipo 2, percebe-

se que a ambas as estratégias educativas contribuíram 

para a melhora da adesão e empoderamento para o 

autocuidado. No entanto, a educação em grupo, quando 

comparada individualmente com o grupo controle e a 

visita domiciliar, foi a estratégia que apresentou melhor 

resultado na hemoglobina glicada (Tabela 3).
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Além do mais, por meio dos resultados 

apresentados na Tabela 3, observou-se que, em relação 

à hemoglobina glicada, os usuários com menor tempo 

de doença e que receberam a educação em grupo 

obtiveram o efeito estatisticamente diferente de zero 

e diferente do efeito no grupo controle, com vantagem 

para a educação em grupo. Os efeitos nas diferentes 

estratégias educativas (visita domiciliar e educação 

em grupo) não foram considerados estatisticamente 

diferentes. Entretanto, ainda para a hemoglobina 

glicada, usuários com maior tempo de doença 

também apresentaram o efeito na educação em grupo 

Avaliados para elegibilibade (n=238)

Randomizados (n=10 Estratégias 
de saúde da família (238 usuários))

Excluidos (n=0)
–– Critério de inclusão: Ter concluído o programa 

educativo de empoderamento em diabetes

Alocação para a intervenção (Estratégias de saúde da 
família – cluster n=5/ n=127 usuários)

–– Educación en grupo (Estratégia de saúde da família 
n=3 / n93 usuários)

–– Visita domiciliar (Estratégias de saúde da família n=2 
/ n=34 usuários)

Analisados (Estratégias de saúde da família – cluster 
n=5/n=127)

–– Educação em grupo (Estratégias de saúde da família 
n=3/ n=93 usuários)

–– Visita domiciliar (Estratégias de saúde da família n=2 
/ n=34 usuários)

Analisados Estratégias de saúde da família – cluster n=5 
/n=111 usuários)

Perda de seguimento (n=0) /Internvenção descontinuada 
(n=0)
Critério de inclusão: Ter concluído o programa educativo 
de empoderamento em diabetes

Perda de seguimento (n=0)/Internvenção descontinuada 
(n=0)
Critério de inclusão: Ter concluído o programa educativo 
de empoderamento em diabetes

Alocação para o controle (Estratégias de saúde da 
família – cluster n=5 / n=111 usuários)

Inclusão

Alocação

Seguimento

Análise

Figura 2 - Diagrama de fluxo do progresso dos clusters e indivíduos por fases do ensaio randomizado

Tabela 1 – Descrição das variáveis sociodemográficas dos usuários com diabetes mellitus tipo 2, participantes 

dos grupos controle (GC), educação em grupo (EG) e visita domiciliar (VD), na atenção primária do município de 

Divinópolis (MG), Brasil (2016)

Variável Total 
(n=238)

GC*
(n=111)

EG†

(n=93)
VD‡

(n=34) P§

Idade, em anos (média±DP||) 57,8 ± 9,4 57,5 ± 9,7 59,2 ± 8,5 54,9 ± 10,5 0,600¶

Sexo (n (%))
Masculino 80 (33,6) 38 (34,2) 34 (36,6) 8 (23,5) 0,38**
Feminino 158 (66,4) 73 (65,8) 59 (63,4) 26 (76,5)

Escolaridade (n (%))
Até ensino fundamental incompleto 163 (68,5) 73 (65,8) 67 (72,1) 23 (67,6) 0,630**
Ensino fund. completo a pós-graduação 75 (31,5) 38 (43,2) 26 (27,9) 11 (32,4)

Estado Civil (n (%))
Com companheiro 181 (78,0) 87 (78,4) 66 (70,9) 28 (82,4) 0,300**
Sem companheiro 57 (24,0) 24 (21,6) 27 (29,1) 6 (17,6)

Ocupação (n(%))
Ativo 110 (46,2) 55 (49,5) 38 (40,8) 17 (50,0) 0,410** 

Inativo 128 (53,8) 56 (50,5) 55 (59,2) 17 (50,0)
Tiempo de Doença (n(%))

0 a 4 anos 71 (29,8) 21 (18,9) 34 (36,5) 16 (47,0) <0,001** 

5 a 9 anos 167 (70,2) 90 (81,1) 59 (63,5) 18 (53,0)

*GC: Grupo controle. †EG: |Educação em grupo. ‡VD: Visita domiciliar. §p: p-valor: nível de significância. ||DP: desvio padrão. ¶Teste ANOVA. **Teste 
Qui-quadrado.
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estatisticamente diferente de zero. Porém, observou-

se diferença não só no efeito do grupo controle, mas 

também na visita domiciliar, com vantagem para a 

educação em grupo, de modo que os efeitos na vista 

domiciliar e no grupo controle não foram considerados 

estatisticamente diferentes.

A adesão ao autocuidado também foi analisada 

em relação ao tempo de doença, sendo que os efeitos 

da educação em grupo e na visita domiciliar foram 

considerados estatisticamente diferentes de zero tanto 

para usuários com maior tempo de doença quanto 

para usuários com menor temo de doença. Entretanto, 

somente entre os usuários com maior tempo de doença, 

foi captada uma diferença entre os três grupos do 

estudo, com vantagem para a visita domiciliar.

No que se refere ao empoderamento, tanto para 

usuários com menor tempo de doença quanto para os 

com maior tempo de doença, os efeitos na educação 

em grupo, vista domiciliar e grupo controle foram 

considerados estatisticamente diferentes de zero, mas 

nenhuma diferença entre os três grupos foi captada pelo 

teste de Kruskal-Wallis.

Tabela 2 – Valores de mediana (mínimo e máximo) da hemoglobina glicada e das respostas aos questionários de 

ESM* e DES-SF†, e comparação das medianas intragrupo entre a linha de base (antes) e após intervenção (depois), 

dos usuários com diabetes mellitus tipo 2 da atenção primária do município de Divinópolis (MG), Brasil (2016)

Variables
Grupo Controle Educação em Grupo Visita Domiciliar

Antes Depois p‡ Antes Depois p‡ Antes Depois p‡

HbA1c § 7,40
(5-14,4)

7,40
(4,9-13,9) 0,3000 7,80

(5-7,13)
7,10

(5-12,4) 0,0000 7,50
(5-13,5)

7,00
(5,4-13-7) 0,9900

ESM* 3,21
(1-6,75)

3,00
(1,25-6,1) 0,9700 3,25

(1-7,5)
4,05

(1,75-6,25) 0,0001 3,18
(1,75-6,25)

5,00
(2,73-6,25) 0,0001

DES-SF† 3,64
(2,71-4,86)

4,00
(2,5-4,88) 0,0000 3,68

(2,68-4,71)
4,13

(2,75-5) 0,0000 3,73
(2,79-4,46)

4,25
(3,5-4,875) 0,0000

*ESM: Questionário de autocuidado para o diabetes mellitus tipo 2. †DES: Questionário de empoderamento para o diabetes mellitus tipo 2. ‡p-valor: Teste 
de Wilcoxon para as medianas de diferenças entre antes e depois. §HbA1c: Hemoglobina glicada. 

Tabela 3 - Comparação intergrupos do efeito relativo* na hemoglobina glicada e nas respostas aos questionários ESM† 

e DES-SF‡, entre a linha de base (antes) e após intervenção (depois), dos usuários com diabetes mellitus tipo 2 da 

atenção primária do município de Divinópolis (MG), Brasil (2016)

Tempo da 
Doença Variável

Efeito Relativo* (mediana, %) VD§ x EG|| x GC¶ VD§ x EG|| VD§ x GC¶ EG|| x GC¶

VD§

n = 16
EG||

n = 21 
GC¶

n = 34  p** p†† p†† p††

0 a 4 anos
(n=71)

HbA1c‡‡ -2,34 -6,82§§ 0 0,0182 0,2494 0,4233  0,0077
ESM† -21,90§§ -12,84§§ 0 0,2991 – – –
DES‡ -18,48§§ -12,77§§ -7,82§§ 0,1164 – – –

VD§

n = 18
EG||

n = 58
GC¶

n = 90

5 anos 
ou mais
(n=167)

HbA1c‡‡ 3,3 -5.48 §§ 0,68 < 0,0001 0,0062 1 < 0,0001
ESM† 57,91§§ 19,84§§ 0,66 < 0,0001 0,0126 <0,0001 0,0461
DES‡ 15,12§§ 10,00§§ 9,89§§ 0,1276 – – –

*O efeito relativo (Δ) sobre uma variável foi definido como a diferença entre os seus valores no período final e período inicial, dividida pelo valor inicial e 
multiplicada por 100 (variação percentual). †ESM: Questionário de autocuidado para o diabetes mellitus tipo 2. ‡DES: Questionário de empoderamento para 
o diabetes mellitus tipo 2. §VD: Visita domiciliar. ||EG: Educação em grupo. ¶GC: Grupos controle. **Teste Kruskall-Wallis. ††Teste de Dunn com p-valores 
ajustados pela correção de Bonferroni. ‡‡HbA1c: Hemoglobina glicada. §§p < 0,05 (Teste de Wilcoxon).

Discussão

Os dados do presente estudo mostram que as 

estratégias de educação em grupo e visita domiciliar 

se apresentaram como um ambiente importante para 

a melhoria dos indicadores relacionados à adesão e ao 

empoderamento para as práticas de autocuidado em 

diabetes mellitus tipo 2 após um ano de acompanhamento. 

Esses achados corroboram os resultados de outros 

estudos, que também apontaram a efetividades dessas 

estratégias em proporcionar ao usuário competências 

para o cuidado em saúde como capacidade para tomar 

decisões conscientes, ter autonomia e refletir sobre a 

sua experiência de viver com o diabetes(8,19–21).

A educação em grupo demonstrou ser efetiva 

na melhora das variáveis, adesão e empoderamento 

para as práticas de autocuidado. Observou-se que 

características próprias dessa estratégia como 

socialização entre pares, trocas de experiência e 

construção compartilhada de saberes reforçaram 

o desenvolvimento da corresponsabilização dos 

usuários em relação à própria saúde, estimulando o 
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desenvolvimento do autocuidado e, consequentemente, 

a melhora do controle glicêmico(20,22).

Cumpre mencionar que na educação em grupo a 

valorização da interação entre pares sobre o viver com 

o diabetes mellitus tipo 2 se destaca e alavanca essa 

estratégia educativa para um patamar diferenciado 

quando comparado com estratégias individuais, como 

a visita domiciliar. Pois, a possibilidade de experenciar 

situações comuns ao DM2 com outras pessoas alivia 

a carga de se ter uma condição crônica, diminui o 

distanciamento social ocasionado pelas práticas de 

autocuidado exigidas e oferece condições relacionais 

para se pensar em novas perspectivas de vida. Todos 

esses aspectos reunidos favorecem em melhores 

desfechos na adesão e empoderamento para autocuidado 

e hemoglobina glicada(23). 

A visita domiciliar, por sua vez, também obteve 

melhora nos resultados das medidas de empoderamento 

e adesão ao autocuidado. Essa melhora confirma 

outras mudanças verificadas em estudos semelhantes. 

Pesquisa realizada com usuários com diabetes mellitus 

tipo 2, atendidos em unidades básicas de saúde de 

Belo Horizonte, encontrou que uma visita domiciliar 

sistematizada e que considera as necessidades do usuário 

estimula a adesão ao autocuidado(24). Além do mais, um 

estudo sobre intervenções educativas para usuários 

com diabetes na atenção suplementar evidenciou que 

o acompanhamento individual, possibilitado pela visita, 

pode trazer autonomia para o controle do diabetes, o 

que favorece a diminuição do impacto causado pela 

condição crônica(10).

Durante este estudo, o empoderamento foi utilizado 

nas estratégias em grupo e visita domiciliar, tendo como 

foco o usuário, visando que ele passe a assumir as suas 

responsabilidades e ajudando-o a definir a terapêutica 

mais adequada, em busca da melhoria da gestão do 

autocuidado e do controle glicêmico(25-26). Os usuários 

participantes demonstraram que estavam ativamente 

envolvidos no processo de tomada de decisão, 

construção e desenvolvimento de metas para alcançar 

resultados satisfatórios no controle do diabetes.

Esses resultados também corroboram aqueles 

apresentados em um programa educativo em diabetes, 

que, devido, principalmente, à interação e participação 

dos usuários, obteve resultados efetivos na melhora 

das práticas de autocuidado e controle metabólico do 

diabetes mellitus tipo 2, confirmando os resultados deste 

estudo(27). De forma complementar, cita-se estudo sobre 

o empoderamento na adesão ao regime terapêutico em 

pessoas com diabetes, realizado em Portugal. Nesse 

estudo, constatou-se que a maioria dos participantes 

com alto nível de empoderamento obtinha uma adesão 

terapêutica maior ao tratamento do diabetes. Em outras 

palavras, quanto maior o incentivo ao empoderamento 

do usuário, maior será sua adesão às práticas de 

autocuidado(25).  

Segundo os autores, estratégias educativas 

pautadas no empoderamento que visam ao envolvimento 

do usuário e a sua corresponsabilização para o 

autocuidado podem reforçar o controle dessa condição 

crônica(27). Uma vez empoderados, as mudanças de 

comportamento dos usuários, propiciadas por essa 

abordagem, podem se estender aos anos subsequentes, 

garantindo a continuidade do cuidado dessa condição(28).

Outro estudo, realizado com 295 pessoas com 

diabetes mellitus tipo 2 em Taiwan, demonstrou que 

utilizando a abordagem do empoderamento para a gestão 

dessa condição é possível melhorar o conhecimento e, 

consequentemente, a autoeficácia do usuário, ou seja, 

a crença na sua capacidade de desempenhar boas 

condutas terapêuticas. De modo que, trabalhando 

essa variável, é possível modificar hábitos de vida, 

culminando na melhora do controle glicêmico(29).

Em relação à adesão ao autocuidado, analisada 

pelo questionário ESM, identificou-se uma melhora em 

ambas as estratégias educativas, por meio da adoção de 

comportamentos positivos para o controle do diabetes 

mellitus tipo 2, como a alimentação saudável e a 

prática de exercícios físicos. Esses resultados vão de 

encontro a estudos que apontam a educação em grupo 

e a visita domiciliar como estratégias importantes na 

conscientização para o autocuidado dessa condição(29). 

No entanto, também existem estudos que apontam que 

para que essas estratégias educativas sejam efetivas 

é importante um comprometimento do usuário, bem 

como uma equipe proativa e preparada(8).

Além das varáveis citadas anteriormente, a 

hemoglobina glicada configurou-se, também, como 

um indicador importante das condutas de autocuidado 

mediadas pela abordagem do empoderamento. 

No presente estudo, observou-se uma diminuição 

significativa da HbA1c na estratégia de educação em 

grupo. A visita domiciliar, no entanto, não obteve melhora 

nesse indicador, o que pode estar relacionado ao fato 

de o tempo de contato ter sido inferior ao da educação 

em grupo. Em estudo sobre o tempo de contato nas 

práticas educativas em diabetes mellitus tipo 2, sugere-

se que as estratégias educativas que totalizam 12 horas 

de duração apresentam maior efetividade para o alcance 

de melhores resultados(30). 

Já o grupo controle, que recebeu o acompanhamento 

tradicional oferecido pelas ESFs, não apresentou melhora 

das variáveis adesão ao autocuidado e hemoglobina 

glicada. No entanto, a variável empoderamento 

apresentou melhora estatisticamente significativa e 

esse resultado pode ser entendido como uma mudança 

nos paradigmas dos serviços de saúde pública. 

Estudos demonstram que os profissionais estão sendo 
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incentivados a rever suas práticas e conhecimentos 

acerca dessa temática, visto que há um aumento das 

doenças crônicas não transmissíveis na população 

brasileira(31). Esse novo contexto pode ter colaborado 

para a reflexão dos profissionais sobre a necessidade de 

se repensar as estratégias educativas desenvolvidas(32).

Quando face a face com publicações de mesma 

natureza, este estudo demonstrou a importância de 

estratégias educativas bem estruturadas tanto para a 

educação em grupo quanto para a vista domiciliar. Além 

do mais, o modo como a metodologia das estratégias 

educativas foram delineadas permite a replicação destas 

na real conformação da atenção primária à saúde 

brasileira(4,9-10).

Uma limitação desta pesquisa é que a capacidade 

cognitiva e/ou de inteligência dos usuários não foi 

considerada, mesmo se tratando de participantes com 

ampla faixa etária. Além do mais, a necessidade de 

fazer as comparações considerando o tempo de doença, 

devido à não homogeneidade dos grupos em relação 

à essa variável, reduziu os tamanhos de amostra em 

alguns casos e, consequentemente, o poder dos testes 

estatísticos utilizados.

Outra limitação que pode ter ocorrido é em 

relação ao local onde o estudo foi realizado, trata-se 

de uma cidade interiorana de Minas Gerais, que possui 

características sociodemográficas muito próprias. 

Futuramente, sugere-se a replicação deste estudo de 

forma multicêntrica ou em regiões metropolitanas. 

Conclusão

As estratégias foram efetivas e a educação em 

grupo apresentou melhores resultados em relação à 

visita domiciliar para a adesão e o empoderamento do 

usuário com diabetes Mellitus tipo 2 para as práticas de 

autocuidado e controle glicêmico.
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