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Resumo
Objetivo: Avaliar o efeito da visita domiciliar na adesão e empoderamento das práticas de autocuidado em diabetes mellitus tipo 2.
Métodos: 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-
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.

Abstract
Objective: To evaluate the effect of home visits on adherence and empowerment of self-care practices in type 2 diabetes mellitus.
Methods: Cluster randomized clinical trial involving 145 users with type 2 diabetes mellitus, of which 34 in the intervention group and 111 in 
the control group. The diabetes self-care questionnaire and the Diabetes Empowerment Scale-Short Form were used for comparison between 
groups at baseline, and intragroup between before and after the study period. The level of significance was set at 0.05.
Results: The intervention group presented a statistically significant increase in the median score regarding adherence to diabetes self-care 
practices (p=0.005) and the empowerment scale (p<0.001).
Conclusion: The home visit promoted adherence to self-care practices of type 2 diabetes mellitus.
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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 segui-
mento 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 siste-
matizadas, para atender as necessidades do usuário 
ao orientar, motivar e, sobretudo, capacitá-lo para o 
controle efetivo do diabetes.(2-5) A visita domiciliar ga-
nha espaço, para o diálogo e escuta qualificada, uma 
vez que esta estratégia educativa, como modalidade 
para capacitar o usuário para o autocuidado em dia-
betes, 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 em-
poderamento na visita domiciliar, baseada nos as-
pectos 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 infor-
madas 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.

Métodos

Ensaio clínico randomizado por clusters formados 
por sete unidades da Estratégia Saúde da Família 
(ESF) de um município mineiro, no ano de 2015, 
sendo duas delas alocadas ao Grupo Intervenção e 
as cinco restantes ao grupo controle.  Esse estudo 
faz parte de um estudo maior, no qual mais três uni-
dades (ESF) foram alocadas a outro tipo de inter-
venção (grupos operativos).(4)

O cálculo do tamanho de amostra foi feito para 
o estudo maior e considerou o efeito de cluster.
(10)  Usando como referência estudos prévios com 
populações similares,(11,12) o valor do coeficiente de 
correlação intra-classe foi estimado em r= 0,008. Os 
outros valores utilizados no cálculo amostral foram: 
nível de significância α= 0,05; poder de teste ω= 
0,90; efeito na variável dependente (padronizado d= 
1, tamanho médio dos clusters n  = 80,9, popula-
ção total n= 1320 e k= 10 clusters (número total 
de unidades da ESF a serem alocadas). Assim, foi 
determinado um número de 65 usuários para cada 
grupo de estudo (GC e GI). Considerando uma 
taxa de atrito de 35%, cada grupo deveria começar 
o estudo com pelo menos 100 usuários.

Para a alocação dos clusters aos grupos de es-
tudo, diversas combinações das dez unidades da 
ESF foram formadas e alocadas aleatoriamente a 
dois grupos de cinco unidades cada. Das combina-
ções cujos grupos satisfaziam ao critério de homo-
geneidade quanto à idade, hemoglobina glicada e 
escolaridade, uma foi selecionada por sorteio. Da 
combinação selecionada, um dos grupos de cinco 
unidades foi alocado aleatoriamente para receber a 
intervenção (GI), enquanto o outro foi alocado ao 
grupo controle (GC). Todo esse procedimento foi 
feito usando o software R.(13) 

Posteriormente, o grupo intervenção foi dividi-
do em dois subgrupos, com três e duas unidades 
da ESF cada. Considerando que a visita domiciliar 
é uma estratégia educativa operacionalmente mais 
custosa do que a de grupos operativos, o subgrupo 
com duas unidades da ESF foi alocado para receber 
as visitas domiciliares.

A escolha do estudo por meio de cluster permi-
te que a aleatorização seja realizada por grupos de 
indivíduos e, no caso de unidades da ESF, reduz a 
chance de contaminação pelo contato de usuários 
do grupo controle com os do grupo intervenção.(14)

No início do estudo, foram recrutados 163 
usuários com diabetes mellitus tipo 2, sendo 41 de-
les pertencentes ao grupo intervenção e 122 perten-
centes ao grupo controle. Os critérios de inclusão 
foram: ter idade entre 30 e 79 anos, visto que o dia-
betes tipo 2 é uma condição crônica que se inicia 
comumente aos 30 anos. Este estudo selecionou 
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adultos e idosos com capacidade visual, auditiva e 
locomotora para participar das práticas educativas 
realizadas na visita domiciliar e realizar o autocuida-
do como atividade física e alimentação. Outros cri-
térios de inclusão foram aceitar as visitas domicilia-
res 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,(15) conforme 
mostra a figura 1.

Foram realizadas um total de duzentos e trinta 
e oito visitas domiciliares, uma vez que cada usuá-
rio 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 in-
tervalo 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 en-
contros com intervalo de 15 dias entre eles.

A visita domiciliar foi pautada no Protocolo 
Mudança de Comportamento em diabetes mellitus, 
que é composto por 31 questões, divididas em cin-
co passos: (1) identificação do problema; (2) iden-
tificação e abordagem dos sentimentos; (3) defini-
ção de metas; (4) elaboração do plano de cuidados 
para conquista das metas (Meu Plano Inteligente); 
e (5) avaliação e experiência do usuário sobre o pla-
no de cuidados.(16) Esses passos foram abordados 
com apoio de dinâmicas interativas que ocorreu 
por meio do diálogo entre profissional de saúde e 
usuário, cuja finalidade era estimular a sua reflexão 
acerca dos problemas que impediam a realização do 
autocuidado, e assim, desenvolver metas possíveis 
de ser alcançadas no seu contexto de vida possibi-
litando melhor adesão e empoderamento para as 
práticas de autocuidado.

Os temas discutidos na visita domiciliar, nos 
três ciclos, referiam-se às práticas de autocuidado 
relacionadas aos sentimentos e às emoções sobre 
viver com diabetes, alimentação saudável (frequên-
cia alimentar, macro e micronutrientes: carboi-

Figura 1. Diagrama do progresso de clusters e usuários nas fases do ensaio randomizado
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dratos, proteínas, gorduras, vitaminas e minerais, 
com ênfase na importância da ingestão de fibras e 
na redução dos açúcares). Foram trabalhados os te-
mas sobre a prática de atividade física, a prevenção 
das complicações do diabetes e as barreiras que os 
usuários identificavam que interferiam nos cuida-
dos 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 in-
centivar quanto às metas.

Os usuários do grupo controle participaram 
das práticas educativas desenvolvidas pelas unida-
des das equipes Saúde da Família que pertencem, 
assim como mantiveram o acompanhamento con-
vencional realizado por essas unidades, por meio 
do atendimento clínico. Em cada ciclo deste estu-
do, os usuários do grupo controle receberam das 
enfermeiras pesquisadoras, três ligações telefônicas 
e panfletos informativos sobre a condição do dia-
betes. O contato com o grupo controle justifica-se 
pela necessidade da manutenção do vínculo com 
os usuários deste grupo e diminuição de perdas ao 
longo do estudo.

Neste estudo, as variáveis dependentes foram: 
a adesão às práticas de autocuidado relacionadas à 
atividade física e reeducação alimentar; escala de 
empoderamento para autocuidado em DM. A va-
riável independente se refere ao grupo de estudo: 
intervenção (visita domiciliar) e controle.

Para a coleta dos dados, foram utilizados dois 
instrumentos validados: Autocuidado com o diabe-
tes (ESM), e o Diabetes Empowerment Scale-Short 
Form (DES-SF). Os instrumentos eram relaciona-
dos às variáveis adesão e empoderamento das práti-
cas de autocuidado, respectivamente.

O ESM mede a adesão às práticas de autocui-
dado do usuário com diabetes. Tem o escore total 
de 8 pontos e abrange questões referentes às ativi-
dades de autocuidado, relacionadas à alimentação 
e à atividade física dos últimos 7 dias. Para indicar 
melhora quanto à adesão às práticas de autocuida-
do, deve-se obter um escore mínimo de 5 pontos.(17)

Para avaliar o empoderamento dos usuários, foi 
aplicado o instrumento DES-SF, que se refere ao 

empoderamento para o autocuidado com o diabe-
tes mellitus. Este instrumento é uma versão curta, 
que foi adaptada  do instrumento original Diabetes 
Empowerment Scale (DES).(18) No Brasil, o DES-SF 
possui a versão traduzida e adaptada para o portu-
guês intitulada Escala de Autoeficácia em Diabetes - 
versão curta (EAD-VC).(19) Contudo, optou-se por 
manter a manter a sigla DES-SF, visto que a variável 
empoderamento fundamenta a hipótese deste estu-
do e é conhecida internacionalmente. O DES-SF 
possui domínios que consideram os aspectos psicos-
sociais 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 Li-
kert de 5 pontos, que parte de “grande discordân-
cia” 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 to-
tal, 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.(18,19)

O ESM e a DES-SF foram aplicados antes do 
início do ciclo 1 e ao final do ciclo 3, por meio de 
contato telefônico. Cada ligação teve duração média 
de 15 minutos, e as respostas obtidas foram registra-
das na ferramenta online eSurv.

As análises dos dados coletados foram feitas 
com o auxílio do software estatístico STATA (STA-
TA Corp., College Station, Texas, Estados Unidos), 
versão 11.1. Foi realizada a análise descritiva, com o 
cálculo de frequências e medidas de tendência cen-
tral e de dispersão. Além disso, aplicou-se o teste de 
Shapiro-Wilk para verificar a suposição de normali-
dade para a distribuição das variáveis quantitativas 
contínuas.

Médias e medianas de grupos independentes 
foram comparadas utilizando-se os testes t de Stu-
dent e Mann-Whitney, respectivamente. Proporções 
foram comparadas por meio do teste qui quadrado 
de Pearson. A avaliação da efetividade da interven-
ção foi realizada por meio dos testes t de Student 
pareado ou de Wilcoxon, para comparar médias e 
medianas respectivamente.
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Para as variáveis autocuidado e empoderamen-
to, o efeito do experimento foi definido como a di-
ferença entre seus valores no período final e período 
inicial (Δ), divididos pelo valor inicial. Os valores 
do efeito foram multiplicados por 100, para trans-
formá-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 Ge-
rais, Brasil, sob protocolo 426.968/2013, e os parti-
cipantes assinaram o Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido. O número de registro no cadastro 
internacional de ensaios clínicos é NCT02132338 
e, no cadastro nacional, é RBR-92j38t.

Resultados

A amostra foi constituída por 163 usuários com dia-
betes tipo 2 e, após a distribuição das unidades de 
saúde, 41 usuários foram alocados ao grupo inter-
venção e 122 foram controle. No decorrer do estu-
do, 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 escolarida-
de (p>0,05) entre usuários que saíram do estudo 
(perdas) e os que nele permaneceram. As prin-
cipais 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 socio-
demográficas, sexo, escolaridade, estado civil e 
ocupação (Tabela 1).

A partir da análise das características socio-
demográficas, 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 ci-

vil, a maioria dos usuários do grupo intervenção 
(82,3%) e do grupo controle (78,4%) vivia com 
companheiro. No que se refere à ocupação, me-
tade dos usuários do grupo intervenção e 50,5% 
dos usuários do controle declararam-se inativos, 
ou seja, não realizavam nenhuma atividade re-
munerada.

Maior parte dos usuários possuía Ensino 
Fundamental incompleto, sendo 73,5% no in-
tervenção e 65,8% no controle. Sobre o tempo 
de doença, pouco mais da metade dos usuários 
do grupo intervenção (55,9%) alegou ter a con-
dição crônica por até 5 anos, enquanto no con-
trole grande parte (81,1%) afirmou ter diabetes 
por mais de 5 anos.

Os grupos de estudo foram considerados homo-
gêneos na linha de base quanto à adesão às práticas 
de autocuidado (p=0,894), mas não quanto ao esco-
re de empoderamento (p<0,001; Tabela 2).

Quanto à adesão às práticas de autocuidado, a 
comparação dos períodos pré e pós-educação no 
grupo que recebeu a visita domiciliar mostrou au-
mento estatisticamente significativo do escore me-
diano (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 
(ΔESM) no primeiro foi considerado estatistica-
mente diferente do efeito no segundo (p<0,001).

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

Variável

Média ± DP ou Mediana
(Mínimo - Máximo)

p-value*
GI (n=34) GC (n=111)

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(73,53) 73(65,8) 0,128

Ensino Fundamental completo até pós-graduação 9(26,47) 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)

*Teste t de Student. GI - grupo intervenção; GC - grupo controle; DP - desvio padrão
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Por fim, quanto ao empoderamento, medido 
pela escala DES-SF, obteve-se um aumento estatis-
ticamente significativo do escore mediano nos dois 
grupo (p<0,05; Tabela 2). No entanto, este aumen-
to não foi considerado estatisticamente diferente 
entre os dois grupos (p=0,607; Tabela 3).

Discussão

A caracterização dos dados sociodemográficos re-
velou que a idade média dos usuários foi de 56,8 
anos, a maior parte mulheres, com baixa escolarida-
de, 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, predominan-
temente mulheres, com baixo grau de escolaridade 
e inativos.(11,20-22)

A prevalência das mulheres neste estudo asseme-
lha-se ao que foi obtido pelo Vigitel,(23) 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.(3,24)

O tempo de diagnóstico do diabetes neste es-
tudo foi de até 5 anos entre a maioria dos usuários 
que receberam visita domiciliar, diferentemente do 

grupo controle, no qual a maioria afirmou ter dia-
betes 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.(1,25) Esta condição crônica 
de saúde pode permanecer assintomática por longo 
tempo, e sua detecção clínica é comumente reali-
zada pelos seus fatores de risco.(1)

Os resultados do presente estudo mostraram 
também que a visita domiciliar foi efetiva para ade-
são às práticas de autocuidado com diabetes, uma 
vez que foi possível observar uma mudança no esco-
re mediano do ESM no grupo que recebeu a visita e 
que foi considerada estatisticamente diferente entre 
os usuários dos dois grupo de estudo. Resultado se-
melhante foi demonstrado em estudo no qual o des-
fecho avaliado foi a melhoria das práticas de auto-
cuidado com pacientes acompanhados por 6 meses 
(intervenção), comparado ao seguimento conven-
cional 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 ali-
mentação saudável e exercícios físicos regulares, aju-
dam 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 so-
cial, o que influenciou positivamente nas práticas 
de autocuidado.(7,24) 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.(6,7,24)

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

Variáveis

Grupo Intervenção

p-value*

Grupo Controle

p-value*

Grupo Intervenção-Grupo Controle

Tempo inicial Tempo final Tempo inicial Tempo final
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

*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

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

Variáveis
Grupo Intervenção Grupo Controle

Grupo Intervenção-
Grupo Controle

Mediana Δ
(Mínimo-Máximo)

Mediana Δ
(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

*Teste de Mann-Whitney para comparação intergrupo. Δ - 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
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É importante destacar ainda que a visita domici-
liar 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.(17)

Em relação ao empoderamento para as práticas 
de autocuidado, os resultados revelaram que houve 
aumento do escore mediano tanto no grupo con-
trole quanto no intervenção após o estudo. No en-
tanto, este aumento não foi considerado estatistica-
mente 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 desenvol-
ver habilidades para aprimorar os comportamentos 
de autocuidado. Além disso, aprenderam a gerenciar 
de maneira mais eficiente sua condição crônica e a 
buscar soluções que permitissem a superação das bar-
reiras encontradas para o desenvolvimento do auto-
cuidado.(19) Portanto, os resultados demonstram que 
a abordagem do empoderamento tem o potencial de 
ajudar o usuário a resolver problemas diários relacio-
nados aos aspectos sociais, psicológicos e clínicos, 
pois influencia na adesão de comportamentos sau-
dáveis à medida que aumenta sua autonomia e sua 
capacidade para cuidar da própria saúde.(4,19)

No grupo intervenção, observaram-se também 
mudanças de comportamentos positivas relaciona-
das 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.(19)

É importante destacar que a maior parte da po-
pulação deste estudo tinha mais de 55 anos de idade 
e, de acordo com a literatura, pessoas jovens ten-
dem 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.(4,26-28) A estratégia 
educativa visita domiciliar permitiu problematizar, 
juntamente dos usuários, os conhecimentos e as ha-
bilidades necessárias para o desempenho da adesão 
às praticas de autocuidado.

Os resultados do presente estudo indicam que a vi-
sita domiciliar melhorou as habilidades para adesão e 
empoderamento das práticas de autocuidado com dia-
betes 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 litera-
tura, deveria ser superior a 12 meses, e não apenas 
10 meses.(8,26-29)

Conclusão

A visita domiciliar promoveu à adesão às práticas de 
autocuidado com diabetes mellitus tipo 2.
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