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“Todos deveriam ser transformados em ações, em ações que tragam resultados.”
 Florence Nightingale
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RESUMO 
ENQUADRAMENTO: Em Portugal, no ano de 2015 estimou-se que mais de 1 milhão de indivíduos com idade compreendida entre os 20 e os 79 anos, fossem portadores do diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) (Observatório da Diabetes, 2016). A DM2 exige do doente e dos profissionais de saúde uma atenção constante, pois a forma como lidam com a doença é determinante da qualidade de vida. Este enfoque coloca em destaque uma abordagem centrada na pessoa, de onde emergem os conceitos de autocuidado, autoeficácia e empowerment (IDF, 2015). OBJETIVO: Avaliar a eficácia de um programa educacional, baseado no empowerment, nos comportamentos de autocuidado e na perceção de autoeficácia, em utentes com DM2 que realizam a sua vigilância de saúde numa Unidade de Saúde Familiar. METÓDO: Estudo do tipo quase experimental, com avaliação intra e inter grupos em dois momentos. A amostra de participantes com DM2 (n=42), foi selecionada de forma aleatória numa Unidade de Saúde Familiar do AceS Baixo Vouga – ARS Centro, onde os utentes se encontravam inscritos e a sua realizar a vigilância de saúde. Numa fase subsequente procedeu-se à repartição aleatória em 2 grupos (Grupo Experimental (GE=19) e Grupo de Controlo (GC=23)), sendo que apenas o GE foi submetido a um programa educacional baseado no empowerment. A recolha de dados foi realizada em 2 momentos distintos (M0 e M1) e para o efeito recorreu-se aos seguintes instrumentos: 1) Questionário Sociodemográfico; 2) Escala das Atividade de Autocuidado com a DM; 3) The Diabetes Empowerment Scale – Short Form; 4) Brief Ilness Perception Questionnaire. Todos os pressupostos formais e éticos inerentes ao desenvolvimento de uma investigação foram assegurados. RESULTADOS: Os utentes com DM2 submetidos a um programa de educação para a saúde baseado no empowerment apresentaram melhores comportamentos de autocuidado, nomeadamente hábitos alimentares (p=0,03), e uma maior perceção de autoeficácia (p=0,00) do que aqueles que seguiram o regular protocolo de vigilância de saúde. CONCLUSÃO: As evidencias revelaram que é necessário implementar novas estratégias educativas quando se pretende capacitar os doentes crónicos para uma melhor gestão do seu estado de saúde. Os programas educacionais baseados no empowerment deverão ser assumidos pelos profissionais de enfermagem como importantes instrumentos didáticos, no âmbito daquelas que são as estratégias educativas a implementar em utentes com DM2..
PALAVRAS-CHAVE: Diabetes Mellitus tipo 2, Empowerment, Programa educacional, Autocuidado,  Autoeficácia. 


































ABSTRACT 

FRAMEWORK: Throughout 2015, it is estimated that more than 1 million individuals, between the ages of 20 and 79, were diagnosed with type 2 Diabetes Mellitus in Portugal (Observatório da Diabetes, 2016). Type 2 Diabetes Mellitus requires constant attention from the patient and health professionals, since the patient’s quality of life heavily depends on how they cope with the disease. Our approach is person-centred, consequently focusing on the concepts of self-care, self-efficacy and empowerment (IDF, 2015). GOAL: Evaluate the efficacy of an educational program based on empowerment, self-care behaviours and self-efficacy perception in patients with Type 2 Diabetes Mellitus, who carry out their health surveillance in a Family Health Unit. METHODOLOGY: Quasi-experimental study, with intra and intergroup evaluation at two moments. The sample of participants with Type 2 Diabetes Mellitus (n = 42) was randomly selected from a Family Health Unit of AceS Baixo Vouga - ARS Centro, where patients were being followed. In a subsequent stage, two groups were randomly organised (Experimental Group (GE = 19) and Control Group (GC = 23)), being the GE the only group of the two to be submitted to an educational program based on empowerment. The data collection was performed in two different moments (M0 and M1) and for this purpose the following activities were implemented: 1) Sociodemographic Questionnaire; 2) Summary of Diabetes Self-Care Activities; 3) The Diabetes Empowerment Scale - Short Form; 4) Brief Illness Perception Questionnaire. All the formal and ethical assumptions inherent to the development of an investigation were secured. RESULTS: Patients with Type 2 Diabetes Mellitus undergoing an empowerment-based health education program presented better self-care behaviours, namely eating habits (p = 0.03), and a higher perception of self-efficacy (p = 0.00) than those who followed the regular protocol of health surveillance. CONCLUSION: The need to implement new educational strategies that enable chronic patients to better manage their health status is evident. The educational programs based on empowerment ought to be seen by nursing professionals as important educational tools, within the framework of the educational strategies implemented when dealing with patients with Type 2 Diabetes Mellitus.
KEY WORDS: Type 2 Diabetes Mellitus, Empowerment, Educational program, Self-care, Self-efficacy.
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O desenvolvimento científico e tecnológico, bem como as melhorias das condições de vida e de assistência de saúde verificados no final do último século fez com que se assistisse a um progressivo aumento da esperança média de vida, com consequente aumento da prevalência de patologias crónicas e de comorbiidades, atualmente identificadas nas gerações de idade mais avançada. Este quadro tem sido particularmente notório nos países ditos desenvolvidos, nos quais se tem observado um novo padrão de morbilidade, caraterizado por uma elevada prevalência de doenças crónicas (Diniz et al., 2017). A explicação para tal facto poderá encontrar-se associada a uma multiplicidade de factores, designadamente, os progressos da medicina moderna e a necessária investigação que a acompanha, o que possibilitou por um lado, que certas doenças encaradas como fatais no passado sejam hoje controláveis e, por outro, que as pessoas que padecem de doenças crónicas sejam hoje capazes de melhor controlar os sintomas associados às mesmas, oferecendo, assim, uma maior qualidade de vida (OMS, 2008). O mesmo relatório (idem) afirma que 25% das pessoas entre os 65-69 anos, e 50% das pessoas entre os 80-84 anos, estarão afetadas por duas ou mais doenças crónicas em simultâneo. 
É importante realçar que estas doenças têm custos diretos e acrescidos para o Sistema Nacional de Saúde (SNS), nomeadamente gastos associados à sua prevenção, deteção, tratamento e reabilitação, custos indiretos resultantes da limitação das atividades de vida diária dos utente e custos intangíveis, sem expressão monetária, como a dor, a angústia ou sofrimento gerados pela doença (Center for Disease Control and Prevention, 2017). 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS,2008), a doença crónica apresenta uma ou mais das seguintes características: ser permanente, produzir incapacidades e/ou deficiências residuais e ser causada por alterações patológicas irreversíveis. Pelas suas caraterísticas, transforma-se numa presença constante na vida da pessoa e da sua família. 
O diagnóstico de uma doença crónica usualmente muda a forma como as pessoas veem a sua própria vida, levando-as a redefinir, muitas vezes, os seus objetivos e as estratégias individuais de adaptação à patologia (Rasmussen et al., 2016). Assim, a pessoa pode estar perante um processo de transição, sendo que a forma como experiencia e responde a essas mudanças constitui o foco central para a disciplina de enfermagem (Meleis et al., 2000).
Atualmente, quase meio bilhão de pessoas no mundo vive com Diabetes Mellitus (DM), sendo que esta patologia já é considerada uma epidemia moderna a nível global. Devido à sua natureza crônica, às suas complicações, como também ao grande impacto a nível económico, a DM causa um sofrimento pessoal e familiar significativo. 
Segundo o relatório "Diabetes: Factos e Números" do Observatório Nacional da Diabetes (2015), a prevalência estimada desta patologia na população portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos foi, em 2014, de 13,1%, o que significa que mais de um milhão de portugueses naquela faixa etária tem DM. 
O tratamento da DM não implica a sua cura, mas sim uma correta gestão do dia-a-dia para, desta forma, minimizar ou evitar o aparecimento de complicações a longo prazo. Assim, o objetivo primordial no tratamento da Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é o controlo dos níveis de glicemia dentro dos valores desejados, o que contribui para a manutenção da qualidade de vida através da prevenção e/ou minimização do risco de desenvolver complicações tardias (APDP, 2017). 
A DM2 exige do doente e dos profissionais de saúde uma atenção constante, pois o modo como lidam com a doença é determinante para a sua qualidade de vida. Este enfoque coloca em destaque uma abordagem centrada na pessoa e no seu potencial, da qual emergem os conceitos de autocuidado, autoeficácia e empowerment (IDF, 2015). Assim, a educação para a saúde (EpS) destaca-se como sendo um dos principais pilares do tratamento desta doença crónica, tendo como objetivos aumentar o conhecimento do indivíduo portador de DM2, desenvolver habilidades para o autocuidado e motivar e estimular mudanças de comportamento (Boavida, 2013). 
O autocuidado assume-se como um conceito central e extremamente importante nas doenças crónicas. Orem (1993) constata que o Ser humano adota um conjunto de ações para seu próprio benefício que visam manter a vida, o seu funcionamento e desenvolvimento. A autora (idem) acrescenta ainda que o autocuidado não é considerado uma ação inata, mas antes aprendida. É neste sentido que destaca o papel do enfermeiro, pois este pode intervir através de uma relação de ajuda quando o utente sente que as exigências no autocuidado são superiores às capacidades que tem para o realizar autonomamente (ibidem). 
No passado, a maioria dos profissionais de saúde promovia o autocuidado adotando técnicas de educação para a saúde baseadas num modelo orientado para a patologia, nos termos do qual o profissional tinha autoridade e responsabilidade sob o diagnóstico, tratamento e resultados do utente (Anderson & Funnel, 2010). Porém, atualmente, tem-se vindo a verificar que este modelo não é eficiente naquele que é o seu desígnio, em utentes com DM2, pelo que têm surgido novos modelos de EpS baseados no empowerment, que colocam o utente em controlo e a assumir a responsabilidade pelo seu autocuidado (idem).
Boavista (2013) considera que é essencial transmitir conhecimento ao utente portador de DM2, sendo que compete ao profissional de saúde reforçar as atitudes adequadas a tomar pelo utente, e, ainda, que haja um processo contínuo de motivação e envolvimento. Assim, é necessário educar o utente, fornecendo-lhe ferramentas para gerir o seu autocuidado, promovendo a sua autonomia, autoeficácia e capacidade de decisão (empowerment). Desta forma, é imperativo abandonar o modelo tradicional e transitar para um modelo centrado na pessoa através da EpS baseada no empowerment. Este modelo dinâmico promove uma relação de colaboração entre profissionais de saúde e utente, entre os quais existe uma troca de conhecimento, poder e responsabilidade (Anderson & Funnel, 2010).  
Intrinsecamente relacionado com os conceitos de autocuidado e empowerment encontra-se o conceito de autoeficácia, que se centra na crença pessoal quanto às capacidades para realizar uma ação específica necessária para obter um resultado desejado (Bandura, 1982). 
A autoeficácia é um dos postulados da teoria de Bandura (idem), que defende que a iniciação, persistência ou abandono de uma estratégia está intimamente relacionada com crenças individuais quanto às capacidades para ultrapassar um determinado obstáculo. 
Perante o exposto, considera-se pertinente realizar o presente estudo que visa avaliar a eficácia de um programa educacional, baseado no empowerment, em utentes com DM2 que realizem a sua vigilância de saúde numa equipa de saúde familiar, mais concretamente, pretende-se avaliar o impacto do mencionado programa nos comportamentos de autocuidado e na perceção de autoeficácia, tendo por base a comparação de resultados entre o grupo submetido ao programa educacional mencionado e o grupo que não sofrerá qualquer intervenção por parte do investigador. 
Neste sentido, foi desenvolvido um estudo de carácter quantitativo, quase experimental, com um Grupo Experimental e um Grupo de Controlo, com avaliação intra e inter sujeitos, em dois momentos de avaliação, que partiu da seguinte questão de investigação: “Qual a eficácia de um programa educacional baseado no empowerment nos comportamentos de autocuidado e na perceção de autoeficácia em utentes com DM2, que realizem a sua vigilância de saúde numa equipa de saúde familiar?”. O estudo foi realizado entre os meses de Maio e Julho de 2017, na Unidade de Saúde Familiar de Santa Joana – Aveiro e o método de amostragem foi probabilístico, englobando um total de 42 utentes portadores de DM2.
Os recursos utilizados na elaboração da presente dissertação basearam-se em pesquisas bibliográficas (tanto em suporte informático nas bases de dados SCIELO, MEDLINE, EBSCO, B-ON, como em suporte de papel), em diversas entrevistas realizadas a informadores chave, assim como em consulta de legislação, de sites e de plataformas informáticas de credibilidade científica.
A presente dissertação encontra-se organizada em quatro capítulos. O primeiro apresenta o enquadramento teórico, que pretende definir conceitos imprescindíveis para a realização do estudo. O segundo capítulo descreve a metodologia que orientou toda a investigação, apresentando a questão de investigação, os objetivos, o desenho e as hipóteses de investigação, as variáveis em estudo, os instrumentos de colheita de dados aplicados e os procedimentos formais e éticos adotados, bem como a forma pela qual foram analisados os dados obtidos. A operacionalização do programa “Viver em Harmonia com a Diabetes” é também abordada neste capítulo. No terceiro capítulo apresentam-se os resultados obtidos no estudo, e no quarto capítulo discutem-se os resultados, tendo como fio condutor a questão, os objetivos e as hipóteses de investigação. O último capítulo, composto pela conclusão, sumaria os principais resultados obtidos, refletindo sobre as principais implicações do estudo efetuado para a prática de enfermagem, bem como sobre as limitações da investigação para melhorar no futuro.
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A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é uma patologia metabólica crónica que ocorre quando o nosso organismo produz uma quantidade de insulina insuficiente pelo pâncreas, ou quando as células do nosso corpo não respondem de forma apropriada à insulina que é produzida (Internacional Diabetes Federation, 2015). É uma “enfermidade de curso prolongado, com evolução gradual dos sintomas e com aspetos multidimensionais, potencialmente incapacitante, que afeta as funções psicológicas, fisiológicas ou anatómicas” (Dias et al., 2011,p.206). Esta patologia carece de um acompanhamento contínuo por parte de uma equipa de saúde multidisciplinar, sendo crucial que o utente se encontre motivado e empenhado, no sentido de manter a sua normoglicemia e minimizar possíveis complicações agudas ou crónicas que advêm da exposição à hiperglicemia ao longo do tempo (idem). 
A crescente magnitude do quadro epidemiológico que envolve DM2 tem vindo a ser uma preocupação crescente para as políticas de saúde. Decorrente deste facto vários documentos e recomendações foram sendo emanados a nível global, de onde se evidenciam a Declaração de St. Vicent (1989) e os programas dela decorrentes. 
A nível nacional o Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Diabetes, elaborado pela Direção Geral da Saúde, elaborada pela Direção Geral de Saúde (DGS) (2010), tem sido o principal guia de orientação para os profissionais de saúde no âmbito da sua intervenção de vigilância de saúde e de promoção da adesão terapêutica dirigida a utentes portadores de DM2. 
O Programa Nacional para a Prevenção e Controlo da Diabetes, revisto em 2010, apresenta como objetivos gerais: 1) Gerir de forma integrada a Diabetes; 2). Reduzir a prevalência da Diabetes; 3). Atrasar o início das complicações major da Diabetes e reduzir a sua incidência; 4). Reduzir a morbilidade e mortalidade por Diabetes (Direcção Geral de Saúde, 2010).
Mais recentemente, em 2013, e em alinhamento com os objetivos estratégicos e principais indicadores deste programa, a DGS publica o Processo Assistencial Integrado da Diabetes Mellitus Tipo 2 (PAIDM2), onde as necessidades e expectativas do utente são centrais. O documento preconiza que a mudança organizacional seja pautada pela utilização de racional de recursos com a utilização de terapêuticas custo versus resultados efetivas. Salienta, ainda, que os cuidados prestados se devem seguir pela melhor evidência científica possível, centrando os seus esforços nas pessoas (Direcção Geral de Saúde, 2013). 
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[bookmark: _Toc377067359]O termo Diabetes surgiu há cerca de 2000 anos com origem grega, significava “passar através de”, “atravessar”. A palavra Mellitus, oriunda do latim, significava “com sabor a mel”, no entanto este termo só foi utilizado muito posteriormente (Associação Protetora dos Diabéticos de Portugal, 2009). 
A intervenção na área da Diabetes Mellitus (DM) é uma das maiores emergências do século XX, em 2015 provocou 4,9 milhões de mortes (Observatório da Diabetes, 2016). Atualmente os dados reportam que cerca de 415 milhões de adultos no mundo sofrem de DM e que mais 318 milhões apresentam um risco elevado de desenvolver esta doença no futuro (Internacional Diabetes Federation, 2015).
Em Portugal, no ano de 2015 estimou-se que mais de 1 milhão de indivíduos com idade compreendida entre os 20 e os 79 anos, fossem portadores do diagnóstico de DM2, apresentando uma maior incidência no sexo masculino. Verificou-se também um aumento da prevalência da patologia com a idade (Observatório da Diabetes, 2016). 
Os principais sintomas associados à DM estão relacionados com os valores da glicemia, podendo estar associados a um aumento ou à diminuição dos níveis de açúcar no sangue (APDP, 2017). No primeiro caso, em situações de hiperglicemia, os principais sintomas são a visão turva, a xerostomia, a sudação excessiva, a fadiga, o prurido generalizado com maior incidência na área genital, a polidipsia, a poliúria e a polifagia. No segundo caso, em situações de hipoglicemia, a pessoa tende a manifestar dificuldade em raciocinar, tremores, palidez, palpitações, sensação de formigueiro nos lábios e língua, convulsões, perda de consciência e coma (IDF, 2015). 
A DM está classificada em cinco classes, de acordo com a Organização Mundial de Saúde (2016): DM tipo 1; DM tipo 2; Hiperglicemia Intermédia; Diabetes gestacional e outros tipos específicos de Diabetes. Este estudo de investigação irá incidir na DM2. 
O indivíduo portador de DM2 apresenta um risco acrescido de desenvolver outras patologias secundárias que irão afetar gravemente o seu estilo e qualidade de vida (IDF, 2015). As complicações associadas à DM2 podem ser classificadas como agudas, que resultam de alterações muito marcadas dos valores de glicemia ou como crónicas, que resultam do impacto a médio-longo prazo da hiperglicemia no organismo (ADA, 2017; APDP, 2009). As complicações agudas são, essencialmente, as situações de coma por cetoacidose, coma hiperosmolar e hipoglicémia. As complicações crónicas, podem ser agrupadas em quatro grupos principais: Microvasculares, quando existem lesões dos pequenos vasos, como retinopatia, nefropatia e neuropatia; Macrovasculares, quando existem lesões dos grandes vasos que originam a doença coronária, cerebral, patologia arterial dos membros inferior e hipertensão arterial; Neuro, macro e microvasculares que incluem alterações dos pequenos e grandes vasos sanguíneos e alterações ao nível dos nervos, como é o exemplo do pé diabético; Outras complicações, como a disfunção sexual e o elevado risco de desenvolver  infeções (ADA, 2017; APDP, 2017; Centers for Disease Control and Prevention, 2016). Segundo a APDP (2017) aproximadamente 40% das pessoas com DM2 desenvolvem complicações tardias.  
O objetivo primordial no tratamento da DM2 é o controlo dos níveis de glicemia dentro dos valores desejados, o que contribui para a manutenção de qualidade de vida através da prevenção e/ou minimização do risco de complicações tardias (APDP, 2017). 
De um modo geral, este controlo glicémico exige que o utente modifique o seu estilo de vida podendo esta alteração ser muito custosa e como tal, torna-se de extrema importância que os cuidados de saúde sejam sistemáticos, contínuos, organizados e prestados por uma equipa de profissionais de saúde qualificada e multidisciplinar. Os cuidados sistemáticos devem incluir uma revisão periódica do controle metabólico, despiste de possíveis complicações e um plano de cuidados acordado com o utente e com a equipa e saúde e continuamente atualizado (Centers for Disease Control and Prevention, 2016). 
O utente deverá ter um papel central, no mencionado plano de cuidados, sendo elemento ativo no seu tratamento (IDF, 2015). Segundo a Associação Protetora dos Diabéticos de Portugal (APDP) (2017), é crucial que o plano de cuidados e os seus objetivos e estratégias, sejam delineados juntamente com o utente com base nas suas preferências individuais, valores e metas. O plano de cuidados deve ter em conta os fatores individuais de cada utente, como a idade, as habilidades cognitivas, as condições laborais, as crenças de saúde, os sistemas de apoio, as suas rotinas, as complicações da DM e as comorbilidades associadas. O profissional de saúde deverá usar técnicas e estratégias adequadas que reforcem a capacidade de autogestão dos indivíduos, fomentando a capacidade de resolução de problemas para todos os aspetos do quotidiano com a Diabetes (ADA, 2017; Docteur & Coulter, 2012).
O esquema terapêutico na DM2 assenta, essencialmente na tríade terapêutica que inclui a alimentação, o exercício físico e a medicação. Estes três pilares assumem igual importância e o desequilibro de um deles influencia diretamente os outros, diminuindo a eficácia do tratamento e à semelhança da ideia anterior, também neste âmbito se torna crucial que os cuidados prestados sejam centrados no utente e orientados para as suas necessidades e valores individuais. Ocupando um lugar central nesta tríade encontra-se a educação terapêutica, uma vez que será pouco provável que o utente consiga gerir estas três componentes caso não se encontre devidamente informado e motivado a trabalhar um conjunto de competências que lhe permitam controlar efetivamente esta doença (APDP, 2017). 
Para muitos indivíduos com DM2 a parte mais desafiadora é determinar o que comer e como seguir um plano de alimentação. Não há um padrão de alimentação único, como tal, cada pessoa com DM deve estar ativamente envolvida no desenvolvimento do seu plano alimentar. O utente com DM2 deve ser orientado/educado para ser capaz de ter uma dieta equilibrada, polifracionada, com baixa ingestão de hidratos de carbono de absorção rápida, gorduras saturadas e sal e deve ser estimulado o consumo de fibras. Os principais objetivos da alimentação de uma pessoa com DM2 são: obter um bom controlo da glicemia, colesterol, triglicerídeos e pressão arterial. Assim como manter um peso saudável, evitando ou retardo o aparecimento de possíveis complicações associadas à patologia (ADA, 2017). 
O exercício físico deverá fazer parte do dia-a-dia como um dos pilares no controlo da DM, pois para além de tonificar os músculos, manter a agilidade, controlar o aumento de peso, e combater o stress, aumenta a sensação de bem-estar. O exercício físico aumenta a sensibilidade à ação de insulina, pois contribui para a diminuição da massa gorda, sobretudo na região abdominal. Por outro lado, o trabalho muscular aumenta a capacidade de capturar a glicose circulante o que por sua vez ajuda a diminuir os níveis de glicemia e futuramente os valores de HbA1c (Diabetes UK, 2017).
Inicialmente a DM2 poderá ser controlada apenas com uma alimentação saudável e equilibrada e pela prática de exercício físico. Várias evidências demonstram que decorrido algum tempo há necessidade de introduzir fármacos orais (APDP, 2017; ADA, 2017). A terapêutica prescrita deverá ser adequada à idade do utente, ao tempo de duração da doença, estado de saúde, à existência ou não de complicações e à sua condição económica (Duarte, Melo, & Nunes, 2015; DGS, 2014). Os antidiabéticos orais (ADO) são os fármacos de primeira linha, existindo diversas classes farmacológicas com diferentes funções, o que permite individualizar a prescrição a cada utente (Diabetes UK, 2017). Com evolução da DM2 os ADO tornam-se menos eficazes e alcançar um bom controlo glicémico envolve, quase sempre, terapêutica suplementar com insulina (DGS, 2014). É importante considerar que a eficácia terapêutica da insulina depende de entre outros fatores, da capacidade de aceitação e administração da terapêutica do utente, da correta autovigilância da glicemia e da gestão da dose a administrar consoante o valor das glicemias capilares (Idem). A equipa de saúde tem um papel crucial no sucesso da adaptação do utente a insulinoterapia, cabe a esta: 1) Esclarecer a necessidade da terapêutica insulínica tendo em conta a história natural da doença; 2) Desmistificar falsas crenças e receios; 3) Educar sobre técnicas de administração de insulina; 4) Educar sobre  sinais e sintomas da hipoglicemia, assim como ensinar sobre a sua prevenção e tratamento; 4) Capacitar o utente a gerir a  dose de insulina a administrar, de forma a atingir os objetivos terapêuticos delineados; 5) Privilegiar uma prescrição adequada do tipo de insulina, com atenção à necessidade da sua intensificação de acordo com os valores de HbA1c (ibidem). 
Como foi referido anteriormente, a educação para a saúde representa um papel central na tríade terapêutica em utentes com DM2. Para qualquer pessoa com DM2 o autocuidado envolve desafios relacionados com a dieta, medicação, exercício, cuidados com os pés entre outros. Assim as habilidades para um autocuidado eficaz são mais complexas, do que, simplesmente seguir recomendações baseadas em conhecimento padronizado. O autocuidado requer habilidades de tomada de decisão e de gestão das atividades de vida diária (Mars et al., 2007; Moiser, Bruggen, & Widdershovenc, 2006). Assim, é primordial que a educação em saúde para este grupo de utentes seja baseada em princípios que permitam a capacitação do utente e da família para as diferentes áreas do autocuidado, para a capacidade de gestão e decisão. O autor refere que vários estudos comprovaram que estratégias de educação para a saúde individualizadas nos utentes e nas suas famílias, tendo em contas as suas necessidades, produzem melhores resultados (Engelke, 2016). É assim crucial, que os profissionais de saúde elaborem planos terapêuticos centrados na capacidade do utente, nas suas necessidades, lacunas de autocuidado, obstáculos e barreias. Esta abordagem assenta num paradigma de cuidados centrado na pessoa e no seu potencial (Sousa,2014).








2. [bookmark: _Toc377069543][bookmark: _Toc377071072][bookmark: _Toc377154309][bookmark: _Toc377492122][bookmark: _Toc378174374][bookmark: _Toc378767474][bookmark: _Toc378767648][bookmark: _Toc378776737]Cuidar a pessoa com Diabetes Mellitus Tipo 2: Teorias e Modelos de Educação para a Saúde 


Um contacto frequente com a equipa de saúde é crucial para que o utente seja capaz de gerir a sua DM com sucesso. Só assim, os profissionais de saúde poderão direcionar de forma específica o utente no que concerne ao autocuidado, resposta de adaptação à doença crónica, representação de doença e às mudanças no estilo de vida necessárias para evitar as complicações (agudas e crónicas) associadas à DM2, que poderão levar à diminuição da qualidade de vida. Para o sucesso destas intervenções, os modelos de cuidado deverão estar associados a um maior poder comunicacional, de treino e educação dos profissionais e utentes (Entidade Reguladora de Saúde, 2011). Neste capítulo irão ser abordados os modelos de cuidados de saúde que sustentaram o desenvolvimento deste estudo. 
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O que se designa atualmente por “Modelo de Transição” foi desenvolvido por Meleis e Schumacher, em 1994 e 1999 e, recentemente atualizado por Meleis e colaboradores em 2000. A Teoria de Enfermagem de Afaf Meleis, no qual é sustentado o Modelo de Transição, propõe como conceito central as transições que as pessoas vivenciam durante o seu ciclo vital e enfatiza a importância dos cuidados de enfermagem nas mudanças determinadas pelas transições de vida. 
A transição é definida como sendo a passagem de um estado/condição ou lugar para outro, é influenciada pela interação do indivíduo com o seu contexto e meio ambiente que o rodeia. Este distúrbio no equilíbrio da pessoa vai exigir que adote novos padrões de comportamento. Desta forma, a transição pode ser encarada como a resposta do individuo às alterações durante o seu ciclo vital (Meleis et al.,2000). 
A teoria em análise caracteriza o tipo e os padrões de transição, as caraterísticas das experiências de transição, os contextos da transição (facilitadores e inibidores), os indicadores processuais e de resultados esperados e a assistência de enfermagem (idem). Meleis e colegas (2000) identificaram quatro tipos de transições: saúde/doença, desenvolvimental, situacional e organizacional. Quanto ao padrão, as transições podem ser classificadas como simples ou múltiplas, sequenciais ou simultâneas, e estarem, ou não, relacionadas entre si. No que concerne às suas propriedades as transições podem ser definidas através da consciencialização da mudança, do envolvimento, do impacto sentido, da durabilidade e dos pontos e eventos críticos identificados durante o processo (idem).  
Esta perspetiva de cuidar em enfermagem permite redefinir a compreensão da doença crónica enquanto transição que transcende a dimensão biológica (Gladys et al., 2007).
A consciencialização assume extrema importância nos processos de transição saúde/doença uma vez que sem ela a pessoa não tem perceção, nem reconhece que está a passar por uma transição e, consequentemente, não se irá envolver no processo e realizar as mudanças de comportamento necessárias (Meleis et al., 2000). Outro fator importante a considerar, são as condições pessoais, da comunidade ou da sociedade, que a facilitam ou dificultam o processo. Mais concretamente, os autores identificam as crenças, atitudes culturais, o estatuto socioeconómico, o nível de preparação e o nível de conhecimento. Estas são resultado do ambiente, da educação e da cultura onde cada um se insere, e podem ser inibidoras de uma transição saudável quando há um estigma associado (Idem).
Petronilho (2007) reforça que o desafio neste processo é descodificar os significados e representações atribuídas pelo o utente, com vista a atingir a estabilidade e sensação de bem-estar. Meleis e colaboradores (2000) acrescentam que são indicadores de uma transição saudável a perceção de autoeficácia e a capacidade da pessoa de executar o seu autocuidado e suprir as suas necessidades. De forma mais concreta os autores dividem os indicadores em processo e resultado. São indicadores de processo a capacidade do individuo em desenvolver confiança e processos de cooping para desenvolver estratégias eficazes na adaptação ao novo contexto. Os indicadores de resultados são evidenciados em dois tipos de comportamentos, mestria, quando o individuo possui conhecimento e capacidade para lidar com a sua situação e identidade fluida, que é a capacidade de adaptação aos papéis e responsabilidades que lhe são exigidos (Meleis et al., 2000). 
Neste modelo, a atenção do enfermeiro durante o processo de transição deve ser canalizada para as representações e significados que a pessoa atribui ao momento que está a viver. É importante salientar que as transições são vividas de forma única, diferindo de pessoa para pessoa, ou seja, o mesmo acontecimento não é necessariamente sinónimo de um processo de transição igual. Estas perceções e significados são influenciadas por inúmeros aspetos (ex.: crenças, rotinas, estatuto socioecónomico, condições da comunidade) que por sua vez influenciam as condições em que uma transição ocorre (Meleis et al.;2000).
A DM2 pode provocar alterações a nível físico, mental e social afetando o dia-a-dia da pessoa em todas as suas dimensões. É crucial que o profissional de saúde acompanhe e monitorize este processo de transição de saúde doença, dando especial enfoque ao fato de a DM2 ser uma doença crónica. O profissional deverá analisar a forma como cada utente vivência esse momento, “pois a forma de percecionar a situação de doença é individual, subjetiva e usualmente vivenciada como uma experiência de sofrimento” (Paúl & Fonseca, 2001, p. 102). 
O diagnóstico de uma doença crónica usualmente muda a forma como as pessoas vêm a sua própria vida, levando-as a redefinir, muitas vezes, os seus objetivos e as estratégias individuais de adaptação à doença (Rasmussen et al., 2016). Na DM2 um dos grandes marcos do processo de transição é o sentimento de autoeficácia face ao autocuidado, que deverá assentar numa mudança comportamental (Borhaninejad et al., 2017). O utente na fase de transição terá que integrar não só a doença no seu dia-a-dia, como também adotar novos comportamentos que irão levar a um maior controlo sob a sua doença. 
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O autocuidado é um conceito central nos cuidados de saúde e pode ser considerado como o meio através do qual se pode manter, restaurar e melhorar a saúde e o bem-estar. É um conceito crucial para a enfermagem enquanto disciplina e profissão (Söderhamn, 2013; Sousa,2014). 
A Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem de Dorothea de Orem, desenvolvida entre 1959 e 1985, defende que o autocuidado é a habilidade do ser humano de desenvolver enumeras atividades visando o seu próprio beneficio, com o objetivo de sobreviver. Segundo Orem (2001), os seres humanos distinguem-se dos outros seres vivos pela sua capacidade de autorreflexão e de representar o que vivenciam através de significados. O modelo em estudo integra três teorias: a teoria do autocuidado, que descreve como e porquê as pessoas cuidam de si; a teoria do défice de autocuidado, que descreve e explica por que razão as pessoas podem ser ajudadas através dos cuidados de enfermagem; e a teoria dos sistemas de enfermagem, que descreve e explica as relações que têm de ser mantidas para que os cuidados de enfermagem aconteçam em benefício dos clientes (Orem, 1993).
Orem (1993), para o desenvolvimento da sua teoria baseou-se em diversos pressupostos sobre o ser humano. Considerou que todos os seres humanos têm o potencial para desenvolver o conhecimento, as competências, as capacidades para manter a motivação necessária para o autocuidado e para o cuidado com os membros dependentes. Destacou que as componentes culturais, sociais e individuais afetam a satisfação das necessidades de autocuidado. A autora partiu também do pressuposto que as ações de autocuidado são intencionais e necessitam de conhecimento e por isso, são planeadas em função do que se pretende. Estas são também baseadas na premissa que os indivíduos sabem quando precisam de realizar ações específicas e quando necessitam de pedir ajuda. Por fim, considerou também que é intrínseco ao indivíduo a satisfação das suas necessidades de autocuidado e por isso procuram intuitivamente desenvolver formas de as satisfazer. Assim para a autora o autocuidado apresenta-se como uma função reguladora que difere de outras pelo facto de ser uma ação deliberada e intencional realizada pelo indivíduo com o intuito de regular seu próprio funcionamento (idem). 
No modelo teórico criado por Orem, o papel do enfermeiro é evidenciado quando as necessidades do autocuidado são superiores às apetências que a pessoa tem para o realizar de forma autónoma. É nesse momento que o enfermeiro deverá intervir, através da relação de ajuda e ser capaz de minimizar ou suprir o défice do autocuidado do utente (Orem, 2001). A autora acredita que as atividades do autocuidado são condicionadas por inúmeros aspetos como: as crenças culturais, hábitos/tradições, rotinas familiares e práticas da comunidade em que os indivíduos estão inseridos (idem). Desta forma, é crucial que a pessoa possua capacidade de agir autonomamente, de forma a controlar os fatores que possam afetar o seu normal funcionamento e desenvolvimento, isto e, a pessoa deve possuir requisitos de autocuidado. Os requisitos de autocuidado, segundo Orem (1993), podem ser divididos em requisitos universais de autocuidado (comuns a todos os seres humanos durante o seu ciclo de vida - AVD); requisitos de desenvolvimento (que estão associados ao crescimento humano e aos processos de desenvolvimento) e requisitos de desvio de saúde do autocuidado (que surgem em situações de doença ou lesão e servem para os indivíduos se adaptarem, controlarem ou aprenderem a viver com os efeitos limitantes do estado patológico.
Orem (1993) considera que quando o individuo se depara com uma necessidade especifica, é indispensável planear uma linha de ação para atingir os objetivos pretendidos. A autora acrescenta que o cumprimento dos objetivos só é possível se houver por parte do utente o desejo e o compromisso de continuidade do plano terapêutico. Define assim, entre outras, como condições para o autocuidado eficaz a: motivação; capacidade para a tomada de decisão; conhecimento técnico; capacidades cognitivas, percetuais e interpessoais; coerência e integração das ações de autocuidado na vida pessoal, familiar e comunitária.  Söderhamn (2013) acrescenta, que para o autocuidado ser bem-sucedido a pessoa terá de estar em contato com o sistema de saúde, estar consciente de um estilo de vida saudável, ser fisicamente e mentalmente ativa, ter contatos sociais com outros e estar satisfeita e positiva. O mesmo autor (idem, p.607) acrescenta que: “a capacidade de autocuidado não é em si mesma um meio para manter, restabelecer ou melhorar a saúde e o bem-estar, mas antes uma potencialidade para a atividade de autocuidado”. 
A Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) (2015, p.42) define o conceito de autocuidado como sendo a: “Atividade executada pelo próprio com as seguintes características específicas:  Tratar do que é necessário para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais básicas e íntimas e as atividades da vida diária”.
O autocuidado na DM assume uma importância extrema por se tratar de uma doença crónica. Na DM o autocuidado é encarado como um processo evolutivo de desenvolvimento não só de conhecimentos, mas também de capacidades, que permitem que a pessoa seja capaz de aprender a viver, no seu contexto social, com a natureza complexa da patologia. O papel do autocuidado na DM carece de uma extrema importância, pois os principais cuidados diários são prestados por utentes e/ou pelas suas famílias  (Shivastava, Shivastava, & Ramasmy, 2013). Segundo a APDP (2009) existem sete comportamentos essenciais de autocuidado em pessoas com DM que preveem bons resultados, que são: a alimentação saudável, a atividade física, a monitorização regular da glicemia, a adesão à medicação, boas habilidades de resolução de problemas, comportamentos saudáveis de enfrentamento e comportamentos de redução de risco. Neste contexto, procura-se, ao longo de todo o ciclo vital, promover os processos de readaptação, satisfazer as necessidades humanas fundamentais, assim como fomentar a máxima independência na realização das atividades da vida diária. Assim, o enfermeiro, na procura da excelência do seu exercício profissional maximiza o bem-estar dos utentes e suplementa as atividades de vida relativamente às quais o utente é dependente (Ordem dos enfermeiros, 2012). Nesse sentido, é crucial a educação para o autocuidado porque é uma ferramenta que torna a pessoa com DM2 protagonista do seu tratamento, permitindo uma maior adesão ao esquema terapêutico, as atividades de autocuidado e uma maior autonomia, atuando no âmbito da prevenção das complicações decorrentes da patologia (ADA, 2017) .
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A teoria da Autoeficácia foi elaborada pelo autor Albert Bandura, com base na Teoria de Aprendizagem Social ou Teoria Sociocognitiva (Bandura, 1989). O autor rejeita “as perspetivas mecanicistas do ser humano”, considerando que este detém competências superiores que lhe permitem recorrer a símbolos (cognições). Assim, é capaz de criar mecanismos que lhe possibilitem exercer controlo diretamente sobre os fenómenos que afetam a sua vida quotidiana. Deste modo, as pessoas controlam o que lhes acontece, mas não determinam os eventos que lhes ocorrem (idem).
Segundo Bandura (1989), a autoeficácia define-se como a crença de que a pessoa é capaz de executar o comportamento pretendido com sucesso, de modo a produzir o resultado ambicionado, sendo capaz de exercer controlo sobre a sua própria motivação, processos de pensamento e padrões de comportamento. A autoeficácia está intimamente relacionada com o grau de confiança que o indivíduo tem para não adotar um comportamento de risco, e o grau de confiança para adotar o comportamento positivo/saudável em momentos desafiadores (ibidem).
Neste contexto, o comportamento humano deve ser estudado tendo por base a interação recíproca existente entre as condições ambientais, cognições e ações dos sujeitos. Outro conceito crucial apresentado nesta teoria é a autorregulação do comportamento, que se refere à capacidade humana de criar mecanismos de apoio cognitivo e consequências para as suas próprias ações, e desta forma, ser capaz de exercer influência sobre o seu próprio comportamento (Bandura, 1989).
A teoria da autoeficácia afirma que o comportamento humano é influenciado pelas crenças individuais quanto às suas capacidades e probabilidade de atingir ou não o sucesso. As perceções individuais de eficácia influenciam diretamente o tipo de cenários antecipatórios que cada pessoa imagina. Aqueles que possuem um elevado sentido de confiança e acreditam na sua eficácia construem cenários de sucesso, sentindo-se motivados para a sua realização. Pelo contrário, os que acreditam que serão ineficazes, apresentam maior probabilidade de criar cenários de insucesso que prejudicam a sua realização. A aquisição de um sentido de autoeficácia deriva da avaliação das experiências passadas, do comportamento dos outros e das informações e incentivos fornecidos pelos outros significativos (ibidem). 
Assim Bandura (1989), supõe que uma autoeficácia elevada se corelaciona com um melhor estado de saúde. 
Bandura (1982) descreve quatro condições para o desenvolvimento do sentimento de autoeficácia: A primeira condição, a mais relevante, são as experiências de prática passada eficaz. As experiências passadas de insucesso provocam a diminuição de autoeficácia. A segunda condição as experiências vicariantes, que se referem às experiências vividas por outros que servem como referência quando o individuo possui pouca experiência ou tem critérios de avaliação vagos. A persuasão verbal, terceira condição, são as expectativas de eficácia pessoal. Estas também podem advir de pessoas consideradas como autoridades no domínio específico. Esta condição tem um grande impacto na pessoa, pois leva-a acreditar nas suas potencialidades e a desenvolver esforços para alcançar o seu objetivo. Por último, os estados fisiológicos podem influenciar as expectativas de autoeficácia, visto que as pessoas excessivamente ativas atingem níveis de sucesso inferior.
A teoria de autoeficácia de Bandura está intimamente relacionada com o Modelo de Autoregulação de Leventhal. O modelo desenvolvido por Leventhal e colaboradores, postula que o individuo ao sentir ameaças no seu estado de saúde, irá ficar motivado para restabelecer o seu estado de equilíbrio. A doença será experienciada através de representações emocionais e cognitivas acerca das causas, consequências e duração da patologia, que coping de regulação (estratégias de aproximação e evitamento) serão concebidas e aplicadas tendo em conta a ameaça sentida e as emoções provocadas pela mesma (Leventhal, Phillips, & Burns, 2016; Ribeiro, 2007; Leventhal, Brissente, & Leventhal, 2003).
No que concerne à DM2, sendo esta uma doença crónica, carece da necessidade de ser gerida ao longo do tempo e requer um controlo dos sintomas e uma minimização das possíveis complicações. Tal, só é possível, através do desenvolvimento de habilidades autorregulatórias compensatórias. Assim, o objetivo é retardar o progresso de desenvolvimento de complicações e melhorar a qualidade de vida das pessoas afetadas. As crenças de eficácia relativas à adesão terapêutica e à mudança comportamental em utentes com DM, segundo Bandura (1982, 1989), podem ser de dois tipos: eficácia quanto ao resultado e de autoeficácia. As primeiras resultam em crenças que a execução de um determinado comportamento pode originar um resultado esperado e desejado (ex. a adoção de uma alimentação saudável permite controlar da glicemia). Por outro lado, as crenças de autoeficácia são as crenças pessoais quanto à capacidade ou não para executar um comportamento (ex. sou capaz de realizar desporto três vezes por semana). No caso da DM2 as crenças de autoeficácia parecem exercer maior efeito na adesão terapêutica (Patrão, 2011). O utente com DM2 necessita de competências para monitorizar a sua glicemia, administrar insulina, ingerir uma alimentação saudável, praticar exercício físico, entre outras. Concretamente a autoeficácia na DM define-se como as expectativas ou as auto-perceções que as pessoas com Diabetes sentem em relação à sua capacidade pessoal, o poder e os meios de gerir com sucesso a sua patologia (idem). As perceções de autoeficácia têm influência na saúde em duas vertentes diferentes. A primeira, através da escolha de comportamentos que influenciam a saúde. A segunda está relacionada com o impacto na resposta fisiológica de stresse (O’Leary, 1992). 
Num estudo realizado nos Estados Unidos em 2012, por Hernandez-Tejada e colaboradores, onde participaram 378 pessoas portadoras de DM2 vigiadas nos cuidados de saúde primárias, constatou-se que a autoeficácia psicossocial relacionada com a DM2 está significativamente associada ao aumento dos comportamentos efetivos de autocuidado (adesão à medicação, p=0.001, alimentação p<0.001; exercício físico p<0.001; monitorização de glicemia p=0.016 e cuidados com os pés p=0.001). Também num estudo realizado por Walker e colaboradores (2014), com uma amostra com caracteristicas semelhantes ao estudo apresentado anteriormente, relatou-se uma associação significativa entre a autoeficácia percecionada pelo utente com DM2 com o controle glicémico (p<.001), a perceção de qualidade de vida (p<0.01), e a adesão à terapêutica (p<0.001). Em outro estudo realizado mais recentemente (Saad et al., 2017), na Arábia Saudita com uma amostra de 123 participantes com diagnóstico de DM2, também se constatou que uma maior perceção de autoeficácia esteve associada a um maior desempenho dos comportamentos de autocuidado e a um melhor controle glicémico (p<0,001).
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O modelo biomédico tradicional norteia a prática clinica com o foco na doença e centraliza-se nos mecanismos celulares e moleculares. O modelo de cuidados de enfermagem associado caracteriza-se: “pela racionalidade, objetividade, determinismo, universalismo e linearidade”, os seus procedimentos têm enfâse na “lógica, no controlo, na medição e na dedução” ( Artioli , Foà , & Taffurelli, 2016, p. 13).
Neste modelo, a doença é definida como sendo uma lesão orgânica causada por uma agressão de agentes externos e pelo contrário a “saúde” é entendida como a ausência de danos biológicos nos órgãos células e tecidos, pelo que a pessoa tem um significado biológico. A doença é definida como sendo uma lesão orgânica, causada por uma agressão de agentes externos e pelo contrário, a "saúde" é entendida como a ausência de danos biológicos nos órgãos, células e tecidos (idem).
Em oposição, o modelo biopsicossocial foca o seu interesse na dimensão emocional e cultural do cuidado. E desta forma, destacando a importância de se respeitar a individualidade e peculiaridade do utente, evidenciando o compromisso ético dos profissionais. Os autores (ibidem, p. 15) afirmam ainda que “sem a dimensão científica, a medicina seria "cega", sem saber para onde ir; sem humanidade, seria "vazia", dando enfâse ao facto de uma medicina exclusivamente relacionada à ciência não ser suficiente, pois a ação médica é tanto científica como humanística.
Destacam-se, desta forma os cuidados centrados no utente, que são orientados por pressupostos específicos que indicam que cada pessoa deve ser encarada como um ser individual tendo em consideração as suas características e peculiaridades. Assim, devem ser respeitados todos os princípios básicos inerentes à individualidade do ser humano como sejam a dignidade, os direitos e as preferências de cada pessoa. Para tal, é crucial que o profissional de saúde desenvolva uma relação terapêutica com o utente, construída sob confiança mútua e compreensão (Australian College of Nurse, 2014). 
A Organização Mundial de Saúde (OMS, 2013) evidencia no seu plano de ação global a importância de serem prestados cuidados primários centrados no utente, como uma importante ferramenta na prevenção da doença e promoção da saúde, defendendo que os indivíduos não devem ser reduzidos à sua doença, mas sim, ser avaliados de acordo com toda a sua subjetividade (Organização Mundial de Saúde, 2013). Desta forma, é crucial que o profissional de saúde tenha em conta nos cuidados que presta, os desejos, as vontades e os planos futuros do utente. Os cuidados devem ser realizados em parceria com o utente e a família, sendo este, um parceiro ativo no seu plano de cuidados e na execução de tratamentos (Ekman et al., 2011).
Segundo o Australian College of Nursing (2014), as organizações de saúde necessitam de fomentar e apoiar os cuidados centrados no utente, devendo reforçar a educação e conhecimento dos seus profissionais sobre esta filosofia de cuidados. Para tal, devem apostar no desenvolvimento das técnicas de comunicação, numa liderança compatível com esta prática e em relações de trabalho colaborativas, incutindo uma responsabilidade pelo cuidado centrado no utente (idem). 
A legislação mais recente sobre os direitos e deveres do utente dos serviços de saúde (Decreto Lei n. 15/2014 de 21 de Março de 2014, p.2228) vai ao encontro do modelo apresentado, afirmando que: “Os cuidados de saúde devem ser prestados humanamente e com respeito pelo utente”, tendo este direito a ser informado e esclarecido em todas as suas vertentes e dúvidas subsistentes. 
Sousa (2015) partilha de idêntica ideia quando refere que o autocuidado, a adesão e a gestão do regime terapêutico constituem focos nos cuidados de enfermagem, compatíveis com uma prática centrada no utente. 
Desde o início do século que a OMS (2003) afirma existir adesão quando o comportamento de uma pessoa no que concerne à toma da medicação, ao cumprimento de uma dieta, e/ou às mudanças no estilo de vida, coincidem com as recomendações de um profissional de saúde. Na Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (ICN, 2015, p. 38) o conceito de adesão é definido como sendo a:

“Ação auto-iniciada para promoção do bem-estar, recuperação e reabilitação, seguindo as orientações sem desvios, empenhado num conjunto de ações e de comportamentos. Cumpre o regime de tratamento, toma os medicamentos como prescrito, muda o comportamento para melhor, procura os medicamentos na data indicada, interioriza o valor de um comportamento de saúde e obedece às instruções relativas ao tratamento”.

Dados do relatório elaborado pela OMS (2003) estimaram que existe aproximadamente 50% de não adesão às recomendações dos profissionais de saúde, especialmente nas doenças crónicas, encontra-se descrito que este valor tende a ser superior em situações de doença agudas. A mesma fonte (idem), dando enfâse à DM2 identifica diferentes fatores que poderão influenciar a adesão ao seu regime terapêutico: 1) Relacionados com a Pessoa como os recursos, conhecimentos, crenças, atitudes, perceções e expectativas; 2) Relacionados com as Condições Sociais e Económicas, sendo estes as políticas implementadas na região e a forma como interferem no acesso que a pessoa tem à educação, à saúde, ao emprego e às atividades de lazer, e como estas influenciam os hábitos e a qualidade de vida; 3) Relacionados com o Sistema e a Equipa de Saúde, como a inacessibilidade aos serviços de saúde e ao tratamento, lacunas na preparação dos profissionais, sobrecarga de trabalho e rede de suporte social. 4) Relacionados com a Doença, sendo estes, as características da patologia, as consequências da mesma no dia-a-dia (psicológicas, sociais e laborais) nomeadamente as que interferem na capacidade do autocuidado; 5) Relacionados com o Tratamento, como a durabilidade, resultados e complexidade (Brunton & Polonsky, 2017). Em função do quadro epidemiológico subjacente, torna-se imperativo combater a não adesão ao regime de terapêutico no caso da DM2. Vários autores (Brunton & Polonsky, 2017; Caple & Parks-Chapman, 2017; Nazir et al., 2016; Haas et al., 2012), sugerem envolver o utente no processo de tomada de decisões através da educação para a saúde (EpS) que permite aumentar o conhecimento do utente no que concerne às opções, riscos e benefícios do regime terapêutico a adotar.
A EpS é um direito reconhecido em convenções internacionais como a Declaração de Alma-Ata (1978), na Carta de Ottawa (1986), no Programa Saúde XXI para Todos (1999) e em outras declarações da Organização Mundial de Saúde (OMS).
É crucial capacitar os indivíduos para aprenderem durante toda a vida, pois, desta forma, estarão mais capacitados para enfrentar todos os estadios do seu desenvolvimento e para encararem as transições resultantes dos mesmos (Ordem dos Enfermeiros, 2001). Segundo a OE (2001), a EpS permite criar condições junto dos indivíduos para que estes adquiram competências necessárias para serem capazes de optar por escolhas saudáveis e modificarem os seus comportamentos de risco. Segundo a mesma fonte (idem) a mudança de comportamentos em saúde só ocorre quando os interesses e necessidades do indivíduo, família e comunidade são valorizados, envolvendo-os como sujeitos ativos e participantes. Assim a EpS não deverá restringir-se a uma troca de informação. O profissional deverá planear um programa adequado tendo em conta às necessidades de saúde e características de cada pessoa, família e comunidade (idem), tendo sendo presente que o principal foco da EpS são as atitudes e comportamentos de saúde (Rodrigues, Pereira, & Barroso, 2005).
Assim surge o conceito de empowerment na educação para a saúde que pretende para além de transmitir conhecimento, reforçar as atitudes adequadas do utente e construir um processo contínuo de motivação e envolvimento. Promovendo uma troca de conhecimentos, poder e responsabilidades entre a pessoa e o profissional de saúde. (Boavista, 2013; Anderson & Funnel; 2010).  
O profissional de enfermagem assume um papel privilegiado na promoção e educação em saúde, pelas múltiplas oportunidades que detém no seu dia-a-dia de conhecer as famílias e os seus estilos de vida. Estes momentos conferem-lhe o papel de agente facilitador da mudança (Correia et al., 2011).
A EpS assume um foco essencial no tratamento do DM, pois permite a capacitação dos utentes para realizar uma gestão eficaz da sua patologia. A Federação Internacional de Diabetes tem vindo a publicar protocolos internacionais que destacam a importância da EpS, como parte integral do tratamento da DM, onde destaca o papel da envolvência da pessoa com a doença e com o educador. Esta tem como principal objetivo treinar o utente na tomada de decisões referente ao seu plano terapêutico capacitando-a para gerir o seu quotidiano. Neste processo é importante incentivar o utente a utilizar o sistema nacional de saúde como uma ferramenta para o controlo da sua doença crónica (Grillo et al., 2013). A EpS na DM2 carateriza-se por ser uma transferência de competências e conhecimentos para o utente, possibilitando tornar-se autónomo, responsável e parceiro da equipa de saúde na gestão da sua doença (Ordem dos Enfermeiros, 2012). Tem uma importância fulcral na estruturação de atitudes e comportamentos responsáveis, sendo entendida também como fonte potencial de vida, de comunicação, de mudança de atitudes, de comportamentos e de qualidade de vida (Idem). Segundo Grillo e colaboradores (2013,) em DM2 a EpS deverá incidir no controle glicémico e na prevenção/minimização dos fatores de risco para as complicações crônicas associadas à patologia, como por exemplo, a obesidade, a hipertensão, a dislipidemia e o tabagismo. Os mesmos autores (idem) destacam a importância do atendimento ao utente com DM2 ser multidisciplinar e de envolver todos os profissionais de saúde. 
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Moreno e colaboradores (2000) identificam três gerações na evolução do conceito de EpS. A primeira geração, denominada de informativa e baseada no modelo biomédico de saúde, foca-se principalmente na prevenção e tratamento da doença, com ênfase nas prescrições e recomendações dos profissionais. Rodrigues, Pereira, & Barroso (2005), criticam o modelo assumindo que o mesmo é indiferenciado e que não cumpre o principio ético e democrático da equidade, uma vez que nem todas as pessoas têm a mesma capacidade para a interpretar a informação. Os autores (idem) afirmam também que a informação transmitida só é válida se o recetor lhe atribuir significados. A segunda geração que surgiu nos anos 70, perante a necessidade de encontrar respostas para a elevada mortalidade cardiovascular e oncológica, associada aos estilos de vidas, visou essencialmente capacitar para a adoção de comportamentos saudáveis e a informação seria, apenas, uma parte do processo. Assim, de acordo com este modelo, a saúde está intimamente relacionada com o comportamento do indivíduo, e este, por sua vez é influenciado pelo meio onde está inserido (Moreno et al., 2000). Por último, a terceira geração de EpS, apontada como a “EpS crítica”, surgiu lentamente, no contexto da cultura preventiva, visando reduzir as desigualdades e potenciando a participação individual (idem). Este modelo permite a interação e visa o desenvolvimento dos utentes, tornando-os mais autónomos e responsabilizados pelos seus processos de saúde (Rodrigues, Pereira, & Barroso, 2005). 
A DGS definiu a educação para a saúde como sendo um processo que permite aos profissionais de saúde qualificados habilitar os utentes e família a lidarem melhor com a doença, apostando na prevenção de complicações e contribuindo para a melhoria/manutenção da qualidade de vida (Ministério da Saúde, 2016). 
Segundo Rodrigues, Pereira e Barroso (2005, p. 49) um educador para a saúde deverá ser um profissional de saúde “que diagnostica as questões de saúde numa perspetiva pedagógica seguindo por esta via, estratégias de intervenção educativa através de uma metodologia programada e cientificamente avaliada”. 
Os enfermeiros são educadores de excelência, e no contexto das equipas de saúde é imperativo que tenham um papel central no planeamento e execução das intervenções na área da educação para a saúde (idem). O Conselho Internacional dos Enfermeiros (2009) acrescenta que a prática holística da Enfermagem inclui: Avaliar o risco de não-adesão (incluindo aspetos físicos, mentais, comportamentais, socioculturais, ambientais e espirituais); Identificar os diagnósticos e motivos para a não-adesão; Proporcionar intervenções apropriadas, adaptadas para o cliente, com base na avaliação; Avaliar a adesão ao tratamento.
Segundo a portaria nº 1368/2007 de 18 de Outubro as unidades de cuidados primários, nomeadamente as unidades de saúde familiar, deverão acompanhar o doente crónico e a sua família, promovendo a adesão ao regime terapêutico através da educação para a saúde. As equipas deverão também promover: a aceitação da doença crónica por parte do utente e dos seus familiares, a autovigilância, a gestão e adesão ao regime terapêutico; o autocuidado nas atividades de vida diárias (de acordo com as circulares normativas da DGS), apoiar e incentivar o desenvolvimento de competências de autocontrolo da doença crónica por parte dos utentes e dos seus cuidadores. Assim, cabe à equipa multidisciplinar reforçar a educação do utente, focando-se no autocontrolo e autogestão da DM2, especialmente abordando as seguintes temáticas:  alimentação; atividade física; objetivos glicémicos e registo de parâmetros de controlo da DM nomeadamente da hemoglobina glicada; cuidados aos pés; vigilância oftalmológica; controlo da pressão arterial; controlo dos lípidos (Ministério da Saúde, 2012).
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Durante muito anos os profissionais de saúde trabalhavam à luz do modelo biomédico tradicional, mais direcionado para a cura sem perspetivar o utente como parte integrante do processo de cuidar (Enehaug,2000; Funnel & Anderson, 2004). 
Ao longo dos anos o empowerment tem sido considerado um conceito essencial no contexto dos cuidados de saúde, com uma especial relevância, no que diz respeito às doenças crónicas, como é o caso da DM2. 
A filosofia de empowerment acredita no oposto do modelo biomédico, centrando o poder no utente e não no profissional de saúde. Desta forma, estabelece-se uma relação de parceria com os utentes, fazendo com que estes deixem de ser vistos apenas como meros recetores de cuidados (Barr et al., 2015; Bridges, Loukonova, & Carrera, 2008) 
O conceito de empowerment emergiu na década de 70, agregado a fenómenos sociais, como movimentos feministas, raciais e homossexuais (Kieffer, 1983). A filosofia do empowerment é consequência de uma evolução nos conceitos de autonomia, de responsabilidade dos indivíduos e de um conhecimento dos efeitos que a discriminação e exclusão provocam na sociedade (Pinto, 2001). Ao longo dos anos, têm-se vindo a observar uma evolução do conceito e da sua filosofia. Este tem sido amplamente aplicado em diversas áreas do conhecimento, nomeadamente: na gestão, educação, sociologia, psicologia, trabalho social e religião (Bartunek & Spreitzer, 2006). Denota-se que é utilizado em diversas áreas com significados que diferem, sendo difícil encontrar uma definição consensual e satisfatória na literatura. Na área da saúde o conceito tem vindo a ser abordado em diferentes perspetivas, centrado no utente, no prestador de cuidados de saúde ou no sistema de saúde. O que leva a diferentes interpretações do mesmo, sendo considerado por alguns autores uma teoria, e por outros um processo, uma intervenção, um resultado, um sentimento, ou um paradigma (Tengland, 2016; Small et al., 2013).
O filósofo Paulo Freire foi um dos principais responsáveis pela popularização do conceito, na área da educação. Afirmado que o processo educacional pode funcionar como um instrumento que facilite a integração das pessoas no sistema, através da adaptação ao mesmo, ou pelo contrário, permitir às pessoas enfrentarem a realidade de uma forma crítica, sentindo-se livres para agir sobre ela (Sousa,2014).
A literatura define empowerment como “um processo social multidimensional que ajuda as pessoas a ganharem o controlo sobre as suas próprias vidas. É um processo que aumenta a capacidade de realização das pessoas, tendo em vista a melhoria das suas vidas e das suas comunidades” (Rodrigues, Pereira & Barroso; 2005, p.86). Ainda, segundo os mesmos autores, o empowerment está intimamente relacionado com os conceitos de parceria, colaboração e de equidade. 
Rappaport (1995, p.799) define empowerment como “um processo através do qual as pessoas, as organizações e as comunidades ganham controlo sobre as suas próprias vidas”. 
Em 1996, Spreitzer apresenta o conceito dividido em quatro dimensões. A primeira dimensão é a competência percebida, que é a crença que o indivíduo apresenta em relação à sua capacidade para realizar as atividades com sucesso. O impacto, a segunda dimensão, é definido como sendo o grau de influência que o individuo detém na tarefa a realizar, face ao resultado final. A autodeterminação, também identificada, refere-se ao sentimento de domínio e autonomia sobre a escolha e regulação das atividades. Por fim, a quarta dimensão, reporta-se ao significado, que se resume ao valor atribuído à tarefa. 
De forma a facilitar a análise do conceito de empowerment, Zimmerman (1995) definiu três componentes: a interpessoal, a interaccional e a comportamental. A primeira está relacionada com o que o indivíduo pensa sobre si próprio e abrange conceitos como o controlo percebido, a autoeficácia, a motivação para o controlo, a competência percebida e o domínio. A componente interacional refere-se ao conhecimento que as pessoas possuem sobre a comunidade envolvente e todas as questões sociais e políticas relacionadas com a mesma. No contexto prático, o individuo só é capaz de agir corretamente, se conhecer todas as suas opções de ação. Para tal deverá conhecer o contexto e o ambiente onde está inserido e assim, ser capaz de exercer controlo sobre o mesmo, através do desenvolvimento de sensibilidade critica. Por fim, a componente comportamental refere-se às ações escolhidas pela pessoa, para influenciar diretamente os resultados (idem).
O conceito de empowerment emerge na área da saúde, no momento em que é publicada a Carta de Ottawa, na primeira conferência internacional sobre promoção de saúde, que decorreu no ano de 1986. Da conferência surgiu uma definição de promoção de saúde: como sendo um processo pelo qual os indivíduos e a comunidade são capacitados a ter maior controlo sobre sua própria saúde, mobilizando recursos pessoais e sociais (OMS, 1986). O empowerment em saúde é processo que contribui para a promoção de saúde através da participação e capacitação dos utentes. É um paradigma que atenta às condicionantes de saúde e às metas e objetivo de cada indivíduo (Tengland, 2016). 
A literatura tem vindo a apontar diversas vantagens e resultados positivos associados ao processo de empowerment, tanto no utente, como também nos profissionais e sistema de saúde em geral (Van Bogaert et al., 2013). Uma filosofia de cuidados baseada no empowerment influência positivamente a adesão ao tratamento, o respeito sentido pelos utentes e diminui os gastos em saúde. Se o profissional de saúde cria uma relação de parceira, baseada na igualdade de poder entre o utente e si mesmo, está a cuidar através de uma filosofia de respeito sob as prioridades, necessidades e bem-estar do utente (Holmstrom & Roing, 2010). Bridges, Loukonova, & Carrera (2008) afirmam que reconhecer a individualidade de cada utente poderá conduzir a um maior suporte no seu plano de tratamento. 
O empowerment quando aplicado na saúde favorece a autonomia e a capacidade de decisão dos utentes, promovendo a adoção de estilos de vida saudáveis e a criação de condições favoráveis à mudança. Tal só é possível, porque os utentes detêm maior conhecimento e capacidades técnicas e comportamentais que lhe proporcionam maior poder (Anderson & Funnell, 2010). Desta forma, irá existir uma diminuição da despesa, que poderá ser gerada pela diminuição do abuso dos serviços do sistema nacional de saúde, redução das taxas hospitalização e pelo o aumento do uso de regimes médicos mais eficazes (Adinolfi, Starace, & Palumbo, 2016). Os mesmos autores acreditam que os programas de promoção de saúde baseados no empowerment produzem melhores resultados, pois os grupos alvo são envolvidos no processo de conceção, execução e avaliação das atividades, como sujeitos ativos e não como meros espectadores e recetores (idem). 
O processo de empowerment desenrola-se em quatro fases, descritas de seguida por Funnel & Anderson (2004): 
1. Tomada de consciência pelos indivíduos ou grupos da sua situação de saúde; 
2. Identificação com outros indivíduos ou grupos em situação semelhante; 
3. Levantamento de recursos e competências necessários para obter melhor controle das suas vidas;
4. Capacidade de ação. 
Os enfermeiros ao prestarem cuidados de saúde baseados na filosofia do empowerment, deverão capacitar o utente a obter maior controlo da sua condição de saúde, através das seguintes fontes de empowerment (idem):
· Acesso à informação: O enfermeiro em parceria com o utente deverá ser capaz de identificar quais às informações que o utente necessita para preencher as suas necessidades, assim como, fornecer as informações necessárias sobre os custos e benefícios da terapêutica e opções comportamentais (Laschinger et al.; 2010). 
· Acesso ao suporte: O enfermeiro deverá ouvir os receios e as preocupações sentidas pela pessoa; informar sobre as crenças, pensamentos que possam ser uma barreira. É também importante clarificar junto ao utente qual o tipo de resposta que pretende obter dos cuidados de saúde (Funnel & Anderson, 2004).
· Acesso a recursos: O enfermeiro coopera com o utente, ajudando-o a ser capaz de identificar recursos disponíveis para enfrentar a sua situação de saúde. Facilita o acesso a recursos clínicos e sugere a identificação de recursos alternativos nos seus sistemas familiares e comunitários (Laschinger et al., 2010).
· Acesso a oportunidade de aprender e crescer: O enfermeiro pode colaborar com a pessoa para gerar momentos de adquirir novos conhecimentos e habilidades para a gestão da sua saúde e bem-estar (Funnel & Anderson, 2004). 
· Poder informal: Um exemplo da sua promoção é quando os enfermeiros incentivam e promovem um vínculo entre a pessoa e os membros da equipa de saúde, bem como, com outros profissionais da comunidade (Laschinger et al., 2010). 
· Poder formal: É adquirido através do desempenho de atividades que sejam visíveis e/ou relevantes para a resolução de problemas saúde que influenciem a capacidade de autogestão da sua saúde (idem). 
No início da década de 90, Robert Anderson, um psicólogo e Martha Funnell, uma enfermeira, em parceria com outros colegas do Michigan Diabetes Research and Training Center (MDRTC), introduziram o conceito de empowerment na educação terapêutica em pessoas com DM (Sousa,2014). A EpS tem como principal objetivo melhorar os comportamentos de adesão ao regime terapêutico recomendado através da promoção de autonomia e capacidade de decisão do utente (Anderson & Funnel, 2010). Segundo estes autores o empowerment visa promover uma autorregulação autónoma do utente, maximizando o seu potencial de saúde. Este conceito pode ser em simultaneamente um processo e um resultado, porque pretende não só aumentar a capacidade crítica para que o utente aja de forma informada, mas também, provocar melhorias na perceção da autoeficácia, sendo assim um resultado (Anderson & Funnell, 2010). 
Estes autores (idem) resumem os principais pressupostos do empowerment na DM2, tendo como base todo o trabalho desenvolvido, ao longo dos anos: 
· O cliente é responsável por 98% dos cuidados à Diabetes; 
· As decisões/ações tomadas diariamente na gestão da doença provocam um grande impacto na saúde e bem-estar do utente; 
· A DM influencia a maioria das rotinas diárias dos utentes, e por sua vez, estas são afetadas pela gestão que este faz da sua doença; 
· Como as pessoas controlam a gestão da sua DM, são responsáveis pelas decisões que tomem e pelas consequências das mesmas; 
· As pessoas não podem abdicar do controlo ou da responsabilidade que têm na gestão da DM, mesmo que o queiram fazer;
· Os profissionais de saúde não podem controlar e, portanto, não podem ser responsabilizados pelas decisões que os utentes tomam sobre a gestão da sua DM; 
· Os profissionais de saúde são responsáveis por assegurar que os seus utentes tomem decisões informadas acerca dos cuidados. Devem certificar-se que estes assimilam bem a informação e que têm perceção dos aspetos que afetam as suas resoluções na gestão da DM. 
Anderson & Funnel (2005) destacam a importância do cumprimento de cinco etapas necessárias para a mudança comportamental: Identificar o problema; Explorar os sentimentos; Definir objetivos; Definir um plano e Avaliar os resultados.
O educador tem como responsabilidade ajudar a pessoa a fazer escolhas informadas acerca dos cuidados que deverá adotar para gerir com sucesso a sua DM. Seguindo esta abordagem, o profissional não deverá fornecer respostas, mas antes, colocar questões ao utente que o levem a refletir e encontrar as suas próprias respostas, abrindo o caminho para as possíveis soluções para o seu problema (idem).
Neste contexto, não faz sentido abordar a educação para a saúde tendo em conta o sucesso ou insucesso dos resultados. O profissional de saúde deverá estar focalizado em ajudar o utente a identificar as suas necessidades, sentimentos e barreiras e desenvolver estratégias eficazes em parceria com o utente, para atingir os objetivos estabelecidos. Segundo esta filosofia, não é correto, identificar uma pessoa como aderente ou não aderente (ibidem). Este modelo influencia a mudança comportamental através de cinco etapas pela emissão de questões orientadoras, ajudam o utente a refletir sobre os seus sentimentos, a ultrapassar os seus problemas e a modificar os seus comportamentos (Tabela 1)
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	As cinco etapas
	Questões orientadoras

	Identificar o problema
	Como é para si viver com a Diabetes?
Qual a sua maior preocupação?

	Explorar sentimentos
	Como se sente?
Quais são os seus sentimentos caso as coisas não mudem?

	Traçar objetivos
	O que é que quer para si? O que ganha e perde se mudar?
Está disposto a fazer alguma coisa para mudar a situação?

	Elaborar um plano
	Que etapas é que tem que seguir para atingir o que quer? Tem algumas ideias sobre estratégias que possam ser eficazes?

	Avaliar os resultados
	O que é que aprendeu enquanto tentava seguir os seus objetivos? O que é que poderá fazer de forma diferente?


Adaptado de Anderson & Funnell, 2005

Vários autores (Holmstron & Roing, 2010; Nie et al, 2018; Walker et al, 2014) sugerem que os programas educacionais que adotam esta abordagem apresentam melhores resultados face aos que se baseiam na educação tradicional, onde se privilegia a transmissão de conhecimentos e se convence os utentes a seguir o regime de tratamento prescrito pelos profissionais. 
Os diferentes estudos comprovam que programas de educação para a saúde baseados no empowerment, em utentes com DM2 são mais eficazes em comparação com a abordagem educacional tradicional. Os mesmos são centrados nas necessidades individuais de cada utente, numa perspetiva abrangente que contempla todos os determinantes que afetam o bem-estar individual. Além disso, a prestação de cuidados de saúde deve ser entendida principalmente como um processo pedagógico e não como um mero tratamento clínico da doença. Não deve limitar-se a aliviar um mau estar, mas pelo contrário, deve ser direcionado para instruir e capacitar o utente, com o objetivo de melhorar sua capacidade de auto gerir o seu estado de saúde (Cortez et al., 2017; Chen et al., 2015; Ratner et al., 2017).
Assim, optou-se neste trabalho de investigação por adotar este paradigma, privilegiando os cuidados centrados na pessoa e na capacitação da sua autonomia para as tomadas de decisão informadas no que se refere à gestão da sua diabetes.
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Uma das etapas do processo de investigação é a fase metodológica, onde se detalha a finalidade do estudo e os seus objetivos, define-se o desenho da investigação, a população do estudo, o plano de amostragem, o instrumento de colheita de dados, os métodos de colheita e de tratamento de dados e as considerações éticas (Fortin, 2009).
Após apresentação dos pressupostos teóricos em que assentou esta investigação segue-se a sua contextualização metodológica. Assim, neste capítulo irão ser apresentados os objetivos e tipo de estudo, a questão da investigação, as variáveis em estudo, a população e a amostra, os instrumentos de colheita de dados, os procedimentos formais e éticos, bem como os procedimentos adotados no tratamento dos dados.
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A questão de investigação pode ser definida como: “uma pergunta explícita respeitante a um tema de estudo que se deseja examinar, tendo em vista desenvolver o conhecimento que existe” (Fortin, 2009, p. 101). Decorrente desta diretriz emergiu a seguinte questão de investigação: “Qual a eficácia de um programa educacional baseado no empowerment nos comportamentos de autocuidado e na perceção de autoeficácia em utentes com DM2, que realizam a sua vigilância de saúde numa equipa de saúde familiar?”.
Os objetivos de um trabalho de investigação devem “(…) indicar de forma clara e límpida qual é o fim que o investigador persegue” (Fortin, 2009, p. 160). Quando se formula um objetivo, este deve ser pertinente, preciso, realizável e mensurável. Os objetivos devem ser interdependentes e sequenciais. Uma adequada hierarquização dos mesmos integra a formulação de objetivos gerais e específicos (Tavares, 1992). 
Entre os objetivos do presente estudo encontram-se objetivos gerais e específicos.
1. Objetivo Geral: 
· Avaliar a eficácia de um programa educacional, baseado no empowerment em utentes com DM2 que são vigiados de saúde numa Unidade de Saúde Familiar.
2. Objetivos específicos: 
· Determinar a eficácia de um programa educacional baseado no empowerment nos comportamentos de autocuidado, em utentes com DM2 que realizam a sua vigilância de saúde numa Unidade de Saúde Familiar. 
· Determinar a eficácia de um programa educacional baseado no empowerment na perceção de autoeficácia no tratamento, em utentes com DM2 que realizam a sua vigilância de saúde numa Unidade de Saúde Familiar.
· Comparar os comportamentos de autocuidado e a perceção de autoeficácia no tratamento em utentes com DM2.
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Tendo em consideração a natureza da problemática, as questões de investigação e os objetivos propostos previamente apresentados, assume-se que o presente estudo se enquadra num paradigma positivista e empírico-analítica, de carácter quantitativo. As pesquisas desta natureza atribuem importância ao raciocínio dedutivo, às regras que assentam na lógica, bem como aos atributos mensuráveis da experiência humana que assentam no paradigma positivista e que se caracterizam “(…) pela medida de variáveis e pela obtenção de resultados numéricos suscetíveis de serem generalizados a outras populações ou contextos” (Fortin, 2009, p. 27). De facto, também estes assumem caraterísticas explicativas/preditivas, pois pretende-se explorar/examinar a natureza das relações, a causa e a sua eficácia com a ajuda de comparações (idem). 
O estudo caracteriza-se, ainda, como sendo quase experimental, com grupo de controlo e avaliação intra e inter grupos em dois momentos. Segundo Fortin (2009), os estudos quase experimentais procuram examinar a causalidade. Neste tipo de estudos intervenção é realizada numa situação controlada pelo investigador e são avaliados os seus resultados e impactos numa ou mais variáveis dependentes. O desenho do tipo quase experimental prevê habitualmente dois grupos de sujeitos, usualmente denominados de Grupo de Controlo (GC) e Grupo Experimental (GE), que se distinguem por serem submetidos, ou não, a uma intervenção. 
O desenho do estudo desenvolvido (Figura 1) partiu de uma população de 723 utentes elegíveis de acordo com os critérios de inclusão definidos. Posteriormente, através de um processo de randomização, foram selecionados 100 participantes que foram divididos em dois grupos (GE e GC), por um método probabilístico, cada um constituído por 50 elementos. Após o contacto inicial por parte dos enfermeiros da USF, o Grupo Experimental ficou constituído por 23 indivíduos e o Grupo de Controlo por 27 indivíduos. Num momento inicial (M0), todos os participantes assinaram o consentimento livre e informado e, seguidamente preencheram o primeiro instrumento de avaliação. De seguida, o Grupo Experimental foi submetido a um programa educacional baseado no empowerment, enquanto o Grupo de Controlo não sofreu qualquer intervenção por parte do investigador. Ao longo do estudo existiram perdas ao nível dos participantes (GE=4 indivíduos; GC=5 indivíduos). O estudo culminou com o preenchimento do instrumento de avaliação (M1) pelos dois grupos (GE e GC).
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O programa implementado denomina-se “Viver em Harmonia com a Diabetes” e já foi executado, anteriormente, em Portugal, nos centros de saúde de Chaves e de Murça, (Sousa, 2014). O modelo adotado no programa foi inspirado nas diretrizes dos autores Anderson & Funnel (2005), baseadas na filosofia do empowerment em utentes com DM2. 
No presente estudo o programa foi desenvolvido em seis sessões de grupo, que decorreram semanalmente, com uma duração de, aproximadamente, duas horas cada. Cada grupo de intervenção era constituído por seis a oito participantes, todos portadores de diagnóstico de DM2. Para efeitos do estudo da eficácia do programa só foram considerados os participantes que tenham assistido a todas as sessões. O programa decorreu na junta de Freguesia de Santa Joana, no distrito de Aveiro, entre os meses de Maio e Julho de 2017, tendo sido dinamizadas pela investigadora.
Tal como no estudo original (Sousa, 2014) os conteúdos do programa educacional foram agrupados em quatro módulos:
· 1.º Módulo: O que é para mim a DM2?;
· 2.º Módulo: Como é que a Diabetes afeta o meu dia-a-dia?;
· 3.º Módulo: Quais os meus objetivos em relação à DM2?;
· 4.º Módulo: Como posso gerir a minha DM2 através da alimentação, do exercício físico, da medicação e da autovigilância?
O programa (Figura 2) centrou-se numa abordagem interativa e prática, visando trabalhar com os participantes as competências para a tomada de decisão e para a resolução dos seus problemas diários. As metodologias formativas utilizadas dependeram dos objetivos e conteúdos abordados em cada sessão, mas também das características e necessidades dos participantes.











[bookmark: _Ref378522226][bookmark: _Toc378769102]Figura 2 - Programa Viver em Harmonia com a DM

No primeiro módulo, “O que é para mim a DM2?”, pretendeu-se identificar as crenças de saúde dos participantes (vulnerabilidade percebida, gravidade, etiologia, cronicidade, sintomatologia e consequências) ajudando-os a refletir sobre elas e fornecendo algumas informações sobre a DM2. No segundo módulo, “Como é que a DM2 afeta o meu dia-a-dia?” abordou-se, com os participantes, as experiências vividas e os seus sentimentos em relação à DM2, tendo como objetivo ajudá-los a identificar os seus tipos de coping e os seus obstáculos à mudança. 
No terceiro módulo, “Quais os meus objetivos?”, pretendeu-se que os participantes fossem capazes de: 1) Identificar benefícios com a mudança; 2) Identificar motivação para a mudança; 3) Identificar objetivos a longo, médio e curto prazo; 4) Identificar estratégias para alcançar objetivos; 5) Identificar estratégias para resolução de problemas e 6) Negociar contratos terapêuticos. 
Por fim, no quarto módulo, “Como posso gerir a minha medicação, alimentação, atividade física e autovigilância?”, a investigadora abordou os seguintes conceitos:
· Medicação: Ensinar (de acordo com as necessidades) sobre ADO e respetivos mecanismos de ação, bem como tipos de insulina e seus mecanismos de ação; Ensinar e instruir sobre estratégias para gerir medicação.
· Alimentação: Abordar a roda dos alimentos, equivalentes de hidratos de carbono, e as regras para uma alimentação saudável.
· Atividade Física: Distinguir entre exercício físico e atividade física; Discutir a importância do exercício físico na DM2; Cuidados a ter antes, durante e após o exercício físico; Complicações do exercício físico na DM2.
· Autovigilância: Discutir as vantagens deste procedimento; Discutir receios e barreiras à auto-monitorização; Instruir e treinar a pesquisa de glicemia capilar. 

O programa “Viver em Harmonia com DM” (Anexo 1) foi avaliado pelos resultados obtidos, através da análise do seu impacto, com recurso a um instrumento de colheita de dados, em entrevista individual, em dois momentos: antes da implementação do programa e após o final do programa. Os resultados incidiram sobre aspetos sociocognitivos, como a perceção de autoeficácia, e comportamentais, como o autocuidado com a DM2. Foram, igualmente, recolhidos dados sobre as caraterísticas sociodemográficas, crenças de saúde e medidas fisiológicas (hemoglobina glicada, valores tensionais, peso, estatura, perímetro abdominal e índice de massa corporal). No final de cada sessão, os participantes tiveram a oportunidade de colocar as suas dúvidas e de emitir o seu parecer no que respeita à forma como decorreram as sessões, apresentando sugestões e temas que gostariam de ver comtemplados. No final do programa foi realizado um momento de avaliação final, com recurso a uma escala de likert, que pretendeu analisar qual foi a perceção sobre o impacto do programa nos participantes (Anexo 2).
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A partir das questões de investigação e dos objetivos definidos previamente, elaborou-se as seguintes hipóteses de investigação:
· H1: Quando submetidos a um programa de educação para a saúde baseado no empowerment os utentes com Diabetes Mellitus tipo 2 apresentam melhor comportamento de autocuidado do que aqueles que não são submetidos a este mesmo programa.
· H2: Quando submetidos a um programa de educação para a saúde baseado no empowerment, os utentes com Diabetes Mellitus tipo 2 apresentam uma maior perceção de autoeficácia do que aqueles que não são submetidos a este mesmo programa.
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Segundo Fortin (2009), as variáveis são qualidades, propriedades ou caraterísticas de objetos, pessoas ou situações, que são analisadas em investigação. Desta forma, uma variável pode assumir valores distintos para exprimir graus, quantidades e diferenças. Para a realização deste estudo, considerou-se um conjunto de variáveis necessárias e fundamentais, tendo como base a revisão teórica efetuada. 
Definiu-se como variáveis principais:
· Comportamentos de autocuidado relacionados com a diabetes: quantidade de dieta, tipo de dieta, prática de exercício físico, monitorização de glicemia capilar, cuidados com os pés, medicação e hábitos tabágicos;
· Perceção de autoeficácia psicossocial;
Como variáveis de atributo (ou secundárias) foram definidas as seguintes: 
· Idade: Número de anos completos, à data de preenchimento do questionário. No instrumento de colheita de dados, apresenta-se como uma questão aberta. 
· Género: Variável dicotómica com duas categorias: feminino/masculino.
· Estado Civil: Operacionalizada através de uma questão fechada, agrupada em quatro categorias: solteiro(a), casado(a) / união de facto, divorciado(a)/separado(a) e viúvo(a).
· Habilitações literárias: Anos completos de escolaridade à data de preenchimento do questionário. No instrumento de colheita de dados, apresenta-se como uma questão aberta.
· Situação profissional: Operacionalizada através de uma pergunta fechada, com sete opções de resposta: empregado(a)/ativo/baixa clínica; reformado/a; desempregado/a; trabalho não remunerado; estudante; nunca trabalhou e outra situação. 
· Profissão atual ou anterior: Profissão exercida à data do preenchimento do questionário ou imediatamente anterior ao momento da reforma. No instrumento de colheita de dados, apresenta-se como uma questão aberta. 
· Agregado familiar: Avaliada através de uma questão fechada com sete opções de resposta: cônjuge/companheiro(a); família nuclear; família alargada; família reconstituída; sozinho (a); num lar, outros. 
· Idade de diagnóstico da DM2: Idade que o participante tinha quando lhe foi diagnosticado DM2. No instrumento de colheita de dados, apresenta-se como uma questão aberta. 
· Idade de início da medicação para a DM2: Idade que o participante tinha quando iniciou a medicação para o controlo da DM2. No instrumento de colheita de dados, apresenta-se como uma questão aberta. 
· Dificuldades específicas sentidas com o tratamento: Foi questionado ao participante se sentia dificuldades em aderir ao tratamento, nomeadamente, no que diz respeito à adoção de uma alimentação saudável, prática de exercício físico e adesão à medicação. Variável dicotómica com duas categorias: Sim/Não. 
· Comorbilidades diagnosticadas e a sua relação com a DM2: Foi questionado ao participante se apresenta patologias do foro oftalmológico, cardíaco, renal e neuropáticas e se pensa que as mesmas estão ou não associadas à DM2. Variável dicotómica com duas categorias: Sim/Não.
· Antecedentes familiares de DM2 e grau de parentesco: Foi questionado ao participante se tem conhecimento de algum familiar com diagnóstico de DM2 e qual o seu grau de parentesco.
· Informação específica sobre a Diabetes: Foi questionado ao participante se perceciona que tem a informação necessária para lidar com a sua patologia, no que diz respeito à adoção de uma alimentação saudável, prática de exercício físico e adesão à toma da medicação. 
· Crenças de saúde: Relativas à DM2, avaliadas através da escala Brief-IPQ
· Tensão arterial: Avaliada com recurso a um tensiómetro digital, com o participante sentado e após um período de repouso de dez minutos, com o membro superior (habitualmente o esquerdo) colocado em cima de uma superfície com um apoio almofadado, ao nível do coração. 
· Peso: Foi utilizada uma balança digital, calibrada com escala em quilogramas. O participante colocou-se no centro da plataforma em posição ortostática, preferencialmente descalço. 
· Estatura: Foi utilizado um estadiómetro em centímetros. 
· IMC: O cálculo foi realizado com base nos valores de peso e altura, através da fórmula IMC= Peso (kg)/Altura(m)2.
· Perímetro abdominal: Avaliado com uma fita métrica específica. A medição foi feita sobre a pele, dois centímetros acima das cristas ilíacas.
· Hemoglobina glicada: Foi considerado o último valor analítico da hemoglobina glicada apresentado pelo utente antes de iniciar o estudo, através da consulta do processo clínico. 
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Para a realização de um estudo de investigação, para sermos capazes de cumprir os objetivos propostos, é necessário definir a população em análise. Segundo Fortin (2009, p.69), a população é “(…) um grupo de pessoas ou de elementos que têm características comuns.”
No presente estudo, o contexto de desenvolvimento foi a USF de Santa Joana do ACES Baixo Vouga pertencente à ARS Centro, tendo sido considerado como população alvo todos os utentes com diagnóstico de DM2 inscritos e a realizar a sua vigilância de saúde nesta mesma unidade. A população total elegível para inclusão neste estudo foi de 722 utentes.
A amostra é definida por Fortin (2009), como sendo um subconjunto da população sobre a qual se faz o estudo. É crucial que a mesma seja representativa da população alvo, ou seja, as suas características devem assemelhar-se o mais possível às da população alvo. O método de amostragem utilizado neste estudo foi o probabilístico. Assim, cada elemento da população alvo teve uma probabilidade conhecida e diferente de zero de integrar a amostra, que foi constituída por utentes com DM2 que reuniam os seguintes critérios de inclusão:
· Estar inscrito na USF em estudo;
· Realizar a sua vigilância de saúde na mesma;
· Ser portador de DM2 há, pelo menos, um ano;
· Possuir capacidade física, cognitiva e emocional para gerir autonomamente a sua DM2;
· Ter mais de 18 anos.
Uma vez selecionada a amostra, e por forma a minimizar o risco de enviesamento dos resultados, procedeu-se a uma repartição aleatória entre grupos: Grupo Experimental, cujos elementos participariam no programa educacional baseado no empowerment, e Grupo de Controlo, cujos elementos não participariam em qualquer intervenção prescrita por parte da investigadora, continuando com os cuidados de saúde habituais.
Assim, participaram no estudo um total de 42 pessoas (n=42), sendo que 19 foram submetidas a intervenção (GE=19) e 23 constituíram o grupo de controlo (GC=23). 
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Relativamente ao Grupo Experimental, este foi constituído por dez mulheres (52,6%) e nove homens (47,4%), com uma idade média de 71 anos (DP= 6,8; Mn=59; Mx=87). 
A maioria dos participantes é casado ou vive em união de facto (fa=18; 95,7%), sendo que apenas um participante é viúvo (5,3%). Assim, 15 participantes vivem apenas com o cônjuge/companheiro (79,9%), um vive também com os filhos (5,3%) e, por fim, um vive sozinho (5,3%).
No que diz respeito às habilitações literárias, a população apresentava um nível baixo de escolaridade, tendo a maioria frequentado apenas o ensino primário (fa=13, 68,4%), quatro frequentaram o ensino básico (21,1%) e apenas um participante frequentou o ensino secundário (5,3%). 
Em termos laborais, a maioria já não se encontrava ativa, por motivo de reforma ou invalidez (fa=17; 89,5%), sendo que apenas duas pessoas se encontravam, à data, ainda empregadas (10,5%). 
No que diz respeito ao Grupo de Controlo, este foi constituído por 10 mulheres (43,5%) e 13 homens (56,5%), com uma idade média de 67 anos (DP=10,45; Mn=44; Mx=84). A maioria dos participantes é casado ou vive em união de facto (fa=20; 87%), dois participantes são viúvos (8,7%) e apenas um é divorciado (4,3%). Assim, 16 participantes vivem apenas com o cônjuge/companheiro (69,6%), cinco vivem também com os filhos (21,7%), um vive sozinho (4,3%) e um declarou viver noutra situação (4,3%). 
No que concerne às habilitações literárias, também se constatou que a população apresentava um baixo nível de escolaridade, tendo a maioria frequentado apenas o ensino primário (fa=13, 56,5%), dois frequentaram o ensino básico (8,7%), cinco frequentaram o ensino secundário (21,7%) e o restante frequentou o bacharelato (4,3%). Dois participantes não responderam a esta questão. 
Em termos laborais, a maioria já não se encontrava ativa, por motivo de reforma ou invalidez (fa=18; 78,3%), quatro pessoas encontravam-se, à data, empregadas (17,4%) e um participante realizava trabalho não renumerado (4,3%).
Foram realizados testes estatísticos para avaliar a homogeneidade dos grupos, em relação às variáveis idade, sexo e habilitações literárias. Verificou-se a homogeneidade dos grupos em relação à idade (p=0,86), sexo (p = 0,55) e habilitações literárias (p=0,29) (Tabela 2).

[bookmark: _Ref377490383][bookmark: _Toc377492220][bookmark: _Toc378174493][bookmark: _Toc378768721][bookmark: _Toc378768944]Tabela 2 - Homogeneidade das variáveis
	Variável
	Sig. 

	Idade
	3,09 (0,86) †

	Sexo
	0,35 (0,55) *

	Habilitações literárias
	4,13 (0,29) *


† Teste de Levene* Teste Qui-quadro; 
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No Grupo Experimental, a idade média de diagnóstico de DM2 foi 56 anos (DP=10,1). No que concerne à toma de ADO, apenas um participante mencionou não a realizar. Por sua vez, relativamente a todos os restantes elementos, a média de idade do início da toma foi 54 anos (DP=16,4). O tempo médio de duração da doença foi de 15 anos (DP=11,7).
Em relação aos antecedentes familiares, 12 dos participantes (63,2%) referiram ter familiares com diagnóstico DM2. Relativamente ao grau de parentesco, sete declararam os pais (36,9%), dois referiram os irmãos (10,5%) e outros dois mencionaram os avós (10,5%) como portadores de DM2. Ressalva-se que dois dos participantes não responderam a esta questão (10,5%). 
No que concerne às comorbilidades associadas à patologia em estudo, verificou-se que os problemas de saúde que mais afetavam os participantes eram: os problemas visuais (fa=11; 57,9%), a hipertensão (fa=8; 42,1%) e os problemas cardíacos (fa=7; 36,8%) (Tabela 3). Pretendeu-se, também, analisar se os participantes conseguiam relacionar os seus problemas de saúde com a DM2, sendo que apenas dois participantes afirmaram que a diminuição da sensibilidade periférica estaria relacionada com a DM2 e um participante afirmou que o seu problema visual estava relacionado com a DM2 (Tabela 3).
Analisou-se, igualmente, se os participantes tinham dificuldade em gerir a sua doença, nas suas diferentes componentes, sendo estas: a adoção de uma alimentação correta, a gestão da medicação e a prática de exercício físico. Em relação à adoção de uma alimentação correta, nove participantes afirmaram sentir dificuldades (47,4%), no que concerne à gestão da medicação 11 elementos percecionaram sentir dificuldades (57,9%) e, por fim, no que concerne ao exercício físico, seis participantes percecionaram sentir dificuldades (31,6%). 
Questionou-se e analisou-se, também, se os participantes consideravam que possuíam a informação necessária para gerir a sua doença, nas três componentes acima descritas. Em relação à adoção de uma alimentação correta, apenas quatro participantes afirmaram não ter a informação necessária (21,1%), no que concerne à gestão da medicação, apenas uma pessoa mencionou sentir que não possuía a informação suficiente (5,3%) e, por fim, no que diz respeito à prática de exercício físico, só dois participantes referiram não ter a informação necessária (10,5%). Em função destes dados, concluiu-se que a maioria dos participantes percecionavam ter a informação necessária para gerir a sua DM2. 
Por último, e no que diz respeito ao valor da hemoglobina glicada, avaliada através de análises clínicas, antes do início da implementação do estudo, o grupo experimental apresentou um valor médio de 5,5 % (Max = 8,2%; Min = 5,2%). 
No que concerne ao Grupo de Controlo, a média de idade do diagnóstico de DM2 foi 55 anos (DP=10,1), constatando-se que apenas um elemento não tomava medicação para controlar a DM2. Nos restantes, a idade média de início da toma de ADO foi 56 anos (DP=10,9). O tempo médio de duração da doença foi de 13  anos (DP=11,4).
Relativamente aos antecedentes familiares, 14 dos participantes (60,9%) mencionaram existir história familiar de DM, sendo que sete afirmaram que os pais sofreram de DM2 (39,1%), três mencionaram que os irmãos também são detentores de diagnóstico de DM2 (13%), um mencionou que o filho também foi diagnosticado com DM (4,3%) e, por fim, um referiu que o cônjuge também tinha DM2. Ressalva-se que um participante não respondeu a esta questão (4,3%). 
No que concerne às comorbilidades, verificou-se que os problemas de saúde que mais afetavam, à data, os participantes, foram a hipertensão (fa=12, 52,2%), os problemas visuais (fa=11; 47,8%) e a colesterolemia (fa=8; 34,8%) (Tabela 3).







[bookmark: _Ref377737805][bookmark: _Toc378174494][bookmark: _Toc378768722][bookmark: _Toc378768945]Tabela 3- Comorbilidades associadas à DM2 no GE e GC
	Comorbilidades associadas à DM2
	Grupo
	Fa
	Fr

	Problemas visuais
	GE
	11
	57,9%

	
	GC
	11
	47,8%

	Hipertensão
	GE
	8
	42,1 %

	
	GC
	12
	52,2%

	Problemas cardíacos
	GE
	5
	26,3 %

	
	GC
	6
	26,1%

	Aumento dos triglicerídeos
	GE
	4
	21,1 %

	
	GC
	6
	26,1%

	Alterações na sensibilidade dos membros inferiores
	GE
	3
	15,8 %

	
	GC
	2
	8,7%

	AVC
	GE
	2
	10,5 %

	
	GC
	0
	0

	Problemas Renais
	GE
	0
	0

	
	GC
	7
	17,4%

	Colesterolemia
	GE
	0
	0

	
	GC
	8
	34,8%



Pretendeu-se analisar se os elementos do grupo conseguiam relacionar os seus problemas de saúde com a DM2, sendo que dois elementos mencionaram que os problemas renais estavam relacionados com a DM2, duas pessoas relacionaram a sua colesterolemia com a DM2, e, por fim, uma pessoa afirmou que os seus problemas cardíacos estavam relacionados com a patologia em estudo. 
Pretendeu-se saber se os elementos do Grupo de Controlo tinham dificuldade em gerir a sua doença, nas suas diferentes componentes, sendo estas a adoção de uma alimentação correta, a gestão da medicação e a prática de exercício físico. Em relação à adoção de uma alimentação correta, cinco participantes afirmaram sentir dificuldades (21,7%), 11 pessoas referiram sentir dificuldades no que concerne à gestão da medicação (47,8%) e, por fim, sete elementos mencionaram sentir dificuldade no que diz respeito à prática de exercício físico (30,4%). É possível afirmar que a maioria dos participantes não sentia dificuldades nestas áreas.
Foi também questionado e analisado se os elementos percecionavam que detinham a informação necessária para gerir a sua doença nas três componentes anteriormente descritas. Em relação à adoção de uma alimentação correta, apenas quatro participantes afirmaram sentir não ter a informação necessária (17,4%), três pessoas referiram sentir não ter a informação suficiente no que concerne à gestão da medicação (1,3%) e, por fim, no que diz respeito à prática de exercício físico, apenas três elementos percecionaram não ter a informação necessária para gerir esta componente do autocuidado (1,3%). Assim, é possível afirmar que a maioria dos elementos do percecionaram ter a informação necessária, nas diferentes componentes, para gerir a sua doença.
Por fim, e no que concerne ao valor da hemoglobina glicada, o grupo de controlo apresentou um valor médio de 5,9 % (Max = 7,4%; Min = 5,3%).
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Para obter informações sobre as variáveis em estudo optou-se pela aplicação de um instrumento de colheita de dados constituído por uma parte inicial de inventário de caracterização sociodemográfica e clínica, seguido da Escala de Atividades de Autocuidado com a Diabetes (Bastos, Severo & Lopes, 2007), a The Diabetes Empowerment Scale - Short Form (Anderson et al, 2003) e o Brief Ilness Perception Questionnaire (Figueiras et al., 2009). O instrumento de colheita de dados foi aplicado por hetero preenchimento, em dois momentos distintos do estudo (M0 e M1) (Anexo 3). 

[bookmark: _Toc377067366][bookmark: _Toc377069550][bookmark: _Toc377071087][bookmark: _Toc377154324][bookmark: _Toc377492139][bookmark: _Toc378174391][bookmark: _Toc378767491][bookmark: _Toc378767665][bookmark: _Toc378776754]6.1. Escala das Atividades de Autocuidado com a Diabetes 


O autocuidado foi operacionalizado através da “Escala das Atividades de Autocuidado com a Diabetes”, traduzida e adaptada para a população portuguesa por Bastos, Severo e Lopes (2007). Trata-se de uma escala de autorrelato com 22 itens, que permite medir o autocuidado na DM, fornecendo indiretamente a informação sobre os níveis de adesão. Esta avalia a frequência das atividades do regime terapêutico em seis dimensões: dieta geral (três itens), dieta específica (sete itens), atividade física (dois itens), monitorização da glicemia (dois itens), cuidados com os pés (três itens) medicamentos (dois itens) e hábitos tabágicos (três itens). A escala é parametrizada em dias por semana, variando o score de cada item entre zero e sete, em que zero representa o valor menos desejável e sete o mais desejável. Os itens relativos à dimensão da alimentação específica foram invertidos. 
O nível de adesão, por dimensão, é obtido pela soma dos itens e dividido pelo número destes e os resultados são expressos em dias por semana. Valores mais elevados indicam uma maior adesão ao regime terapêutico (Bastos, Severo, & Lopes, 2007). De referir que dois dos três itens relativos aos hábitos tabágicos são avaliados através de uma escala nominal. 
Bastos, Severo e Lopes (2007) aplicaram a escala numa amostra de 103 indivíduos e testaram o instrumento quanto à sua adequação, compreensão e validade de face e de conteúdo. Nesse estudo, a consistência interna, avaliada para cada dimensão através do Coeficiente Alpha (α) de Cronbach, variou entre 0,68 e 0,36.
No presente estudo, calculou-se a consistência interna de cada uma das dimensões e obteve-se um alfa de 0,26 na dimensão da alimentação geral, com possibilidade de aumentar para 0,48, excluindo o item “Em média, durante o último mês, quantos dias por semana, seguiu um plano alimentar recomendado por algum profissional de saúde?”; 0,41 na alimentação específica; 0,68 na atividade física; 0,82 na monitorização da glicemia; 0,45 nos cuidados com os pés. O coeficiente Alpha de Cronbach da dimensão da medicação não foi calculado, pois dois dos três itens que constituem a escala não se adequam à maioria dos utentes.
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A variável autoeficácia psicossocial foi medida através da escala “The Diabetes Empowerment Scale- Short Form (DES-SF)” da autoria de Anderson, Fitzgerald, Gruppen e Funnell, elaborada no ano de 2003, cuja versão portuguesa foi traduzida e adaptada por Sousa (2014). A escala apresenta oito itens, de resposta tipo likert com as seguintes opções: “Discordo totalmente”; “Discordo”; “Não concordo nem discordo”; “Concordo” e “Concordo totalmente”, cotadas de um a cinco pontos. O score total da escala é obtido pela média apurada em todos os itens. Os valores mais elevados estarão relacionados com uma maior perceção de autoeficácia psicossocial, avaliada através da perceção de metas, de obstáculos, de estratégias, de motivação, de apoio social, da insatisfação com os cuidados, das escolhas e das formas para viver melhor com a DM.
No estudo de Sousa (2014), em que participaram 86 pessoas com DM2, diagnosticadas há mais de 12 meses, que frequentavam a consulta de enfermagem de duas unidades de saúde do norte do país, a autora encontrou um coeficiente de Alpha de Cronbach de 0,84 antes da aplicação do programa educacional. 
[bookmark: _Toc377067368][bookmark: _Toc377069552]No presente estudo, obteve-se o valor de Alpha de Cronbach de 0,82, antes da aplicação do programa educacional, o que sugere uma boa consistência interna do instrumento. 
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As crenças de saúde relacionadas com a DM2 foram estudadas através da escala “Brief Illness Perception Questionnaire (Brief-IPQ)”, versão original de Broadbent, Petrie, Main e Weinman (2006), adaptada para a população portuguesa por Figueiras e colaboradores (2009). 
O Brief IPQ teve origem numa escala mais extensa, o IPQ-R, que se baseou no Modelo de Autorregulação do Comportamento (Leventhal et al., 1997; Leventhal & Crouch, 1997). A sua conceção surgiu da necessidade de elaborar um questionário mais curto que tornasse o preenchimento mais fácil a pessoas com idade avançada ou com dificuldades na leitura e/ou na escrita. Esta escala permite aceder às crenças que as pessoas possuem acerca da sua patologia, isto é, às suas representações de doença (Figueiras et al., 2009).
A escala é constituída por nove itens. As primeiras cinco questões permitem avaliar as representações cognitivas da doença: consequências, duração, controlo pessoal, controlo do tratamento e identidade. A representação emocional da doença é monitorizada através da preocupação e das emoções. A compreensibilidade da doença é avaliada através do item sete. Todos os itens da escala são cotados de um a dez, à exceção do item referente à causa. Os itens três, quatro e sete foram invertidos. O item nove solicita à pessoa que refira as três principais possíveis causas da sua DM, atribuindo-lhe uma hierarquia do fator mais importante para o menos importante. Valores mais elevados nas diferentes questões significam uma perceção sobre a DM2 mais negativa (idem). 
Broadbent e colaboradores (2006) desenvolveram uma investigação que visava avaliar a eficácia do IPQ-B. Esta investigação incidiu sob uma população de 309 utentes com asma, 132 com doença renal, 119 doentes com DM, 103 utentes com enfarte agudo do miocárdio, 66 doentes com dor no peito e 116 elementos com outras patologias. As características psicométricas do IPQ-B, no presente estudo, sustentaram uma boa fidelidade do instrumento. Sousa (2014) utilizou esta escala num estudo semelhante, com 86 participantes com DM2 e obteve um Alfa de Cronbach de 0,72, o que revela uma boa consistência interna deste instrumento. 
Neste estudo, a escala obteve um valor de consistência interna avaliada através do coeficiente de Alpha Cronbach de 0,59. 
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O questionário sociodemográfico e clínico foi elaborado por Sousa (2014) e é constituído por perguntas fechadas e abertas que permitem caracterizar as seguintes variáveis: idade, sexo, estado civil, escolaridade, situação laboral, profissão atual ou anterior, pessoas com quem vive, idade do diagnóstico, início do tratamento com antidiabéticos orais (ADO), dificuldades específicas sentidas com o tratamento, comorbilidades existentes, existência ou não de familiares com DM e qual o seu parentesco, último valor da hemoglobina glicada, índice de massa corporal, perímetro abdominal e tensão arterial. 
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Inicialmente foi realizado um pedido formal ao coordenador da USF de Santa Joana, onde se pretendia realizar o estudo (Anexo 4). Após deferimento, realizou-se um pedido de autorização institucional para a concretização do estudo, dirigido ao diretor da ARS Centro (Anexo 5). 
Foi, também, realizado um pedido de autorização aos autores do programa educacional baseado no empowerment para o reproduzir e aplicar (Anexo 6) e solicitada autorização aos autores de todas as escalas utilizadas (por correio eletrónico), tendo a mesma sido concedida (Anexo 7).
A abordagem aos participantes foi inicialmente realizada pelos enfermeiros da USF, mediante os critérios de inclusão do estudo. A equipa de saúde foi previamente elucidada sobre os objetivos, métodos e plano de desenvolvimento do estudo.
Antes de se proceder à recolha de dados, foram tidos em consideração alguns aspetos éticos. O estudo respeitou a generalidade das regras de conduta expressas na Declaração de Helsínquia (World Medical Association, 2008) e na legislação nacional em vigor. Foi garantida a necessária confidencialidade das informações recolhidas, através da codificação dos questionários, e foi assegurado que qualquer informação fornecida pelos participantes à investigadora não seria acessível a elementos externos à equipa de investigação e à equipa de saúde, de modo a respeitar os princípios de beneficência e justiça (Fortin, 2009).
Somente após o esclarecimento da natureza do estudo, duração, objetivos, método, inconvenientes e riscos, é que foi solicitado aos elementos da amostra a sua participação no estudo. Desta forma, o consentimento informado, esclarecido e livre foi assegurado (Anexo 8). Os participantes foram informados que a não aceitação de integrarem o estudo, bem como a sua desistência ao longo da sua implementação, não iria ter qualquer consequência na qualidade dos cuidados prestados, garantindo o princípio da autonomia (idem).
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Após a colheita de dados, estes foram colocados numa base de dados e processados e tratados através do programa estatístico Statistical Program for Social Sciences ( IBM SPSS) – versão 24.
De forma a avaliar a homogeneidade da amostra, foram utilizados o teste de Levene e o teste Qui-Quadrado, consoante as características da variável em estudo. No que concerne às escalas utilizadas no estudo foi calculado o coeficiente Alpha de Cronbach para obter a consistência interna das mesmas. 
Seguidamente, visando sintetizar e caracterizar a amostra, recorreu-se à estatística descritiva, nomeadamente: Frequências – absolutas (fa) e relativas (%); Medidas de tendência central – média (M) e mediana (Md); Medidas de dispersão ou variabilidade – desvio padrão (DP); mínimos (Min) e máximos (Max).
Os testes estatísticos utilizados foram precedidos da determinação da normalidade da variável, através do teste de Shapiro-Wilk, pois a amostra tem um n=42. Quando se observou uma distribuição normal da variável recorreu-se: 1) teste t para amostras emparelhadas; 2) teste t para amostras independentes. Recorreu-se também: 1) Wilcoxon 2) Mann-Whitney, caso a suposição da normalidade não fosse verificada.
Os resultados irão ser expostos em tabelas, sendo sempre precedidos da sua descrição por extenso. 
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[bookmark: _Toc377071094]Neste capítulo serão apresentados os resultados obtidos através do tratamento estatístico dos questionários que foram aplicados aos participantes do estudo. Esta exposição será realizada em função dos grupos e dos dois momentos em que a mencionada aplicação foi realizada, nomeadamente (M0) e (M1) e serão apresentados os resultados intra e inter grupos. 
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Neste subcapítulo serão apresentados os resultados intra grupos nos dois momentos da aplicação do questionário, relativos às variáveis: 1) Crenças de Saúde; 2) Marcadores Clínicos; 3) Autocuidado; 4) Autoeficácia. As duas primeiras variáveis analisadas foram consideradas apenas para caracterização da amostra.
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A variável crenças de saúde foi avaliada através da escala Brief-IPQ com o intuito de caracterizar a amostra, no concerne às suas representações de doença, para, desta forma, se adaptar o programa à amostra em estudo. 
Verificou-se, no Grupo Experimental, resultados estaticamente significativos (p=0,03), no item 6 “Qual o grau de preocupação com a sua diabetes?”. Nos itens 2 “Quanto tempo pensa que vai durar a sua diabetes” e 8 “Até que ponto a sua diabetes o (a) afeta emocionalmente?” constataram-se alterações positivas na evolução da média da variável entre o M0 e M1, evidenciando um aumento da perceção de cronicidade da doença e das consequências emocionais da doença, contudo sem impacto estatístico.
No Grupo de Controlo não foram encontrados resultados estaticamente significativos entre os dois momentos, sendo que foram apenas observadas ligeiras flutuações da média dos itens (Tabela 4).

[bookmark: _Ref378686780][bookmark: _Toc378768723][bookmark: _Toc378768946]Tabela 4 - Avaliação das crenças de saúde antes (M0) e após (M1) no GE e no GC, valores de média, desvio de padrão e valores de p
	Item
	Grupo
	M ±DP
	Z(p)

	Qual o grau em que a sua diabetes afeta a sua vida?
	GE (n=19)
	M0
	2±2,13
	- 0,20(0,84)

	
	
	M1
	1,95±2,61
	

	
	GC (n= 23)
	M0
	2,78±2,61
	-0,20(0,84)

	
	
	M1
	2,83±2,61
	

	Quanto tempo pensa que vai durar a sua diabetes?
	GE (n=19)
	M0
	9,37±1,92
	-1,1(0,29)

	
	
	M1
	9,74±0,86
	

	
	GC (n= 23)
	M0
	9,73±1,08
	-1,5(0,13)

	
	
	M1
	9,35±1,50
	

	Qual o grau de controlo que sente ter sobre a sua diabetes?*
	GE (n=19)
	M0
	4,00±2,72
	-0,88(0,36)

	
	
	M1
	3,11±3,46
	

	
	GC (n=23)
	M0
	2,48±2,13
	-0,24(0,81)

	
	
	M1
	2,70±2,03
	

	Até que ponto pensa que o seu tratamento pode ajudar a sua diabetes?*
	GE (n=19)
	M0
	2,63±2,61
	-0,77(0,44)

	
	
	M1
	2,26±2,94
	

	
	GC (n=23)
	M0
	1,00±1,93
	-0,31(0,75)

	
	
	M1
	1,22±1.70
	

	Qual o grau em que sente sintomas da sua diabetes?
	GE (n=19)
	M0
	2,78±3,63
	-1,1(0,29)

	
	
	M1
	3,00±2,94
	

	
	GC (n=23)
	M0
	3,32±3,46
	-0,42(0,67)

	
	
	M1
	3,00±3,45
	

	Qual o grau de preocupação com a sua diabetes?
	GE (n=19)
	M0
	2,84±3,40
	 -2,2(0,03)

	
	
	M1
	5,21±3,63
	

	
	GC (n=23)
	M0
	4,91±5,54
	-0,11(0,91)

	
	
	M1
	5,27±3,36
	

	Até que ponto sente que compreende a sua diabetes? *
	GE (n=19)
	M0
	3,79±2,94
	-1,6(0,11)

	
	
	M1
	2,26±2,18
	

	
	GC (n=23)
	M0
	3,13±2,97
	-0,22(0,83)

	
	
	M1
	3,73±2,67
	

	Até que ponto a sua diabetes o (a) afeta emocionalmente?
	GE (n=19)
	M0
	1,84±3,08
	-0,77(0,44)

	
	
	M1
	2,37±2,71
	

	
	GC (n=23)
	M0
	2,87±3,16
	-0,51(0,61)

	
	
	M1
	3,35±3,35
	

	
	
	M1
	3,35±3,35
	



Com a implementação desta escala, os participantes apontaram as possíveis causas de etiologia do seu diagnóstico de DM2.
No Grupo Experimental, os resultados evidenciaram que, antes do programa, as principais causas atribuídas para o aparecimento de DM2 foram: a hereditariedade (21%), a alimentação (10,5%) e o estado atual de saúde (10,5%). No entanto, considera-se relevante acrescentar que 47,4% (fa=9) dos participantes não foi capaz de responder a esta questão. Pelo contrário, após a implementação do programa, verificou-se não só uma diminuição dos elementos que não responderam a esta questão (fa=5; 26,3%), como também se constatou que os participantes apontaram como causa mais frequente do aparecimento da DM2 a alimentação (31,6%), seguida das restantes anteriormente apontadas com uma percentagem de 10,5% (Tabela 5).
No Grupo de Controlo foram encontrados resultados semelhantes. Mais concretamente no M0, as principais causas atribuídas ao aparecimento de DM2 foram a hereditariedade (26,1%), a alimentação (21,7 %), o estado atual de saúde (8,7%) e o stresse (8,7%). Neste grupo, a percentagem de elementos que não respondeu a esta questão foi inferior (fa=5, 21,7%). No M1, os resultados obtidos mantiveram-se sem alterações (Tabela 5).

[bookmark: _Ref378686903][bookmark: _Toc378768724][bookmark: _Toc378768947]Tabela 5 - Provável etiologia da DM2 no GE e no GC
	[bookmark: _Toc377071098][bookmark: _Toc377154335]Provável etiologia
	Grupo
	Fa
	Fr

	Hereditariedade
	GE (n=19)
	M0
	4
	21%

	
	
	M1
	2
	10,5%

	
	GC (n=23)
	M0
	6
	26,1%

	
	
	M1
	6
	26,1%

	Alimentação
	GE (n=19)
	M0
	2
	10,5%

	
	
	M1
	6
	31,6%

	
	GC (n=23)
	M0
	5
	21,7%

	
	
	M1
	6
	26,1%

	Estado atual de saúde
	GE (n=19)
	M0
	2
	10,5%

	
	
	M1
	2
	10,5%

	
	GC (n=23)
	M0
	2
	8,7%

	
	
	M1
	1
	8,7%

	Stresse
	GE (n=19)
	M0
	1
	5,3%

	
	
	M1
	2
	10,5%

	
	GC (n=23)
	M0
	2
	8,7%

	
	
	M1
	1
	8,7%

	Idade
	GE (n=19)
	M0
	1
	5,3%

	
	
	M1
	2
	10,5%

	
	GC (n=23)
	M0
	1
	4,3%

	
	
	M1
	1
	4.3%

	Hábitos Tabágicos
	GC (n=23)
	M1
	1
	4.3%

	
	
	M1
	1
	8,7%

	Gravidez
	GC (n=23)
	M0
	1
	4,3%

	
	
	M1
	1
	4,3%




[bookmark: _Toc377492150][bookmark: _Toc378174400][bookmark: _Toc378767500][bookmark: _Toc378767674][bookmark: _Toc378776763]1.2. Marcadores clínicos


O instrumento de colheita de dados contemplava, também, a monitorização de parâmetros clínicos no momento M0 e M1, nomeadamente da tensão arterial, do índice de massa corporal e do perímetro abdominal. 
No que diz respeito ao Grupo Experimental, os resultados demostraram que apenas a TA sofreu uma melhoria após a implementação do programa, com resultados estatisticamente significativos (p=0,04) nos valores da TA sistólica. Os dados obtidos demonstraram valores médios acima do desejável, nomeadamente, nos parâmetros perímetro abdominal e IMC, em ambos os grupos. Estas variáveis mantiveram-se sem oscilações consideráveis entre M0 e M1, em ambos os grupos (Tabela 6). 

[bookmark: _Ref378687235][bookmark: _Toc378768725][bookmark: _Toc378768948]Tabela 6 - Avaliação dos marcadores clínicos antes (M0) e após (M1) no GE e no GC, valores de média, desvio padrão e valores de p
	Item
	Grupo
	M ±DP
	Sig-

	TA sistólica
	GE (n=19)
	M0
	132,4 ±2 12,63
	1,95(0,048) *

	
	
	M1
	126,4 ± 14,45
	

	
	GC (n= 23)
	M0
	134,7± 14,80
	1,34(0,19) *


	
	
	M1
	132,1±16,05
	

	TA diastólica
	GE (n=19)
	M0
	72,21±7,73
	2,37(0,22) *

	
	
	M1
	68,4±7,06
	

	
	GC (n= 23)
	M0
	74,6±8,10
	0,98(0,34) *

	
	
	M1
	73,7±6,36
	

	Perímetro abdominal
	GE (n=19)
	M0
	101,1±9,03
	-0,07(0,94) *

	
	
	M1
	101,2±9,07
	

	
	GC (n= 23)
	M0
	102,4±9,07
	0,51(0,96) *

	
	
	M1
	102,4±8,69
	

	IMC
	GE (n=19)
	M0
	29,1±3,29
	-0,16(0,11) †

	
	
	M1
	29,3±3,54
	

	
	GC (n= 23)
	M0
	29,1±3,61
	-1,26(0,21) †

	
	
	M1
	29,9±3,54
	


* Teste t-Student para amostras emparelhadas; † Teste Wilcoxon


1.3. [bookmark: _Toc377492147][bookmark: _Toc378174401][bookmark: _Toc378767501][bookmark: _Toc378767675][bookmark: _Toc378776764]Autocuidado 


Os dados permitiram verificar que, no Grupo Experimental, após a implementação do programa, os participantes apresentaram uma evolução positiva entre o M0 e M1 nos seguintes itens: “Alimentação Geral”, “Alimentação Específica”, “Atividade física” e “Monitorização da Glicemia Capilar”, com significado estatístico, apenas no que diz respeito ao item “Alimentação Geral” (p=0,03) e “Monitorização da Glicemia Capilar” (p=0,03). Nas restantes dimensões desta escala (“Cuidados com os Pés” e “Medicação”), no Grupo Experimental, observou-se uma ligeira evolução negativa. No entanto, nestes dois itens os participantes apresentaram um elevado nível de autocuidado nos dois momentos (Tabela 7).
Relativamente ao Grupo de Controlo, não se observaram resultados estatisticamente significativos em nenhuma das dimensões da escala de autocuidado. No entanto, observou-se uma ligeira evolução positiva entre os dois momentos de avaliação nos itens “Atividade Física”, “Monitorização da Glicemia Capilar” e “Cuidado com os Pés” (Tabela 7).

[bookmark: _Ref377490814][bookmark: _Toc377492223][bookmark: _Toc378174498][bookmark: _Toc378768726][bookmark: _Toc378768949]Tabela 7 - Avaliação do autocuidado antes (M0) e após (M1) no GE e no GC, valores de média, desvio padrão e valores de p
	Item
	Grupo
	M ±DP
	Sig.

	Alimentação Geral
	GE (n=19)
	M0
	3,46±1,46
	0,03*

	
	
	M1
	4,44±1,08
	

	
	GC (n=23)
	M0
	4,71±1,25
	70,64*)

	
	
	M1
	4,59±1,19
	

	Alimentação Especifica
	GE (n=19)
	M0
	4,68±1,05
	 (0,46*

	
	
	M1
	4,70±1,11
	

	
	GC (n=23)
	M0
	4,82±1,48
	0,85*

	
	
	M1
	4,83±1,51
	

	Atividade Física
	GE (n=19)
	M0
	3,11±2,75
	0,26†

	
	
	M1
	3,95±2,11
	

	
	GC (n= 23)
	M0
	2,04±2,06
	0,65†

	
	
	M1
	2,09±2,23
	

	Monitorização da Glicemia Capilar
	GE (n=19)
	M0
	2,11±2,26
	0,03†

	
	
	M1
	2,68±2,35
	

	
	GC (n=23)
	M0
	1,72±2,15
	0,05†

	
	
	M1
	2,31±2,54
	

	Cuidado com os Pés
	GE (n=19)
	M0
	6,93±0,31
	0,17*

	
	
	M1
	6,56±0,96
	

	
	GC (n=23)
	M0
	5,84±1,56
	 (0,13*

	
	
	M1
	6,52±1,51
	

	Medicação
	GE (n=19)
	M0
	6,95±0,29
	0,66†

	
	
	M1
	6,59±0,46
	

	
	GC (n=23)
	M0
	7,00(0,00)
	0,18†

	
	
	M1
	6,61±1,50
	


* Teste t-Student para amostras emparelhadas; † Teste Wilcoxon

É pertinente referir que todos os elementos da amostra que realizavam insulinoterapia (fa(GE)=3; fa(GC)=1) mencionaram aderir ao tratamento diariamente, não se tendo verificado alterações evolutivas neste comportamento. 
No grupo experimental, relativamente aos hábitos tabágicos, nenhum dos participantes referiu fumar atualmente. Um participante mencionou ter deixado de fumar há cerca de um ou dois anos e quatro participantes afirmaram não fumar há mais de dois anos, todos os restantes declararam nunca terem tido hábitos tabágicos (fa=14). No Grupo de Controlo foram encontrados resultados semelhantes, sendo que um elemento referiu fumar atualmente e três elementos afirmaram ter deixado de fumar há cerca de um ou dois anos. 



1.4. [bookmark: _Toc377492148][bookmark: _Toc378174402][bookmark: _Toc378767502][bookmark: _Toc378767676][bookmark: _Toc378776765]Autoeficácia


Através da aplicação da Escala de Autoeficácia na Diabetes (Diabetes Empowerment Scale), pretendeu-se averiguar se existiram alterações na autoeficácia percebida pelas pessoas com a implementação do programa. 
No Grupo Experimental, após a aplicação do programa, constatou-se uma evolução positiva e estatisticamente significativa com respeito à perceção de autoeficácia para o tratamento (p=0.001). Pelo contrário, no Grupo de Controlo, não existiram diferenças estatisticamente significativas entre o M0 e M1 (Tabela 8).

[bookmark: _Ref377491617][bookmark: _Ref376964883][bookmark: _Toc377492224][bookmark: _Toc378174499][bookmark: _Toc378768727][bookmark: _Toc378768950]Tabela 8 - Avaliação da autoeficácia antes (M0) e após (M1) no GE e no GC, valores de média, desvio padrão e valores de p
	Grupo
	
	M±DP
	Z (p)

	GE (n=19)
	M0
	3,45±0,99
	-3,7 (0,001)

	
	M1
	4,40±0,80
	

	GC (n=23)
	M0
	4,23±0,95
	-4,4 (0,66)

	
	M1
	3,79± 049
	




[bookmark: _Toc377492151][bookmark: _Toc378174403][bookmark: _Toc378767503][bookmark: _Toc378767677][bookmark: _Toc378776766]2. Apresentação dos resultados inter grupos no M0 e M1


Neste subcapítulo serão apresentados os resultados inter grupos nos dois momentos da aplicação do questionário (M0 e M1) relativos às variáveis: 1) Autocuidado; 2) Autoeficácia. Visa-se a análise do impacto/efeito do programa através da diferença de médias entre o momento M0 e M1 em ambos os grupos.  








2.1. [bookmark: _Toc377492152][bookmark: _Toc378174404][bookmark: _Toc378767504][bookmark: _Toc378767678][bookmark: _Toc378776767]Autocuidado 

Uma das nossas hipóteses assumia que quando submetidos a um programa de educação para a saúde baseado no empowerment os utentes com DM2 apresentariam melhor comportamento de autocuidado do que aqueles que não foram submetidos a este mesmo programa.
Relativamente ao impacto do programa nos comportamentos de autocuidado, verificou-se que se obteve resultados estatisticamente significativos, no que concerne aos itens “Alimentação Geral” (p=0,03) e “Cuidados com os Pés” (p=0,02). 
No item “Alimentação Específica”, constatou-se uma evolução positiva no Grupo Experimental (0,89 ± 5,15) e uma evolução negativa no Grupo de Controlo (-0,25±5,65). 
Na dimensão da “Atividade Física”, observou-se uma evolução positiva no Grupo Experimental (1,69 ± 5,93) e nula no Grupo de Controlo (Tabela 9). 
Na “Monitorização da Glicemia Capilar”, observou-se um efeito positivo em ambos os grupos, embora muito ligeira no Grupo de Controlo (Tabela 9). 
Na dimensão “Cuidado com os Pés”, constatou-se uma evolução negativa no Grupo Experimental (-1,1±3,11) e ligeiramente positiva no Grupo de Controlo (0,91±5,75). 
Por fim, no item “Medicação”, denotou-se uma ligeira evolução negativa em ambos os grupos (GE =-0,05±5,24; GC= 0,34±1,50) (Tabela 9).
[bookmark: _Ref377491884][bookmark: _Toc377492227][bookmark: _Toc378174500][bookmark: _Toc378768728][bookmark: _Toc378768951]Tabela 9 - Efeito do Programa “Viver em Harmonia com a Diabetes” na variável autocuidado
	Variável 
	
	Grupo Experimental
M±DP
	Grupo Controlo
M±DP
	Sig.

	Alimentação Geral
	M0
	10,72±4,55
	14,13±3,75
	

0,03†

	
	M1
	13,42±3,25
	13,78±3,50
	

	
	Efeito (M1-M0)
	2,44 ± 4,36
	-0,35±3,54
	

	Alimentação Especifica 
	M0
	32,95±7,50
	33,62±9,35
	

0,51†

	
	M1
	33,84±7,93
	33,62±8,65
	

	
	Efeito (M1-M0)
	0,89 ± 5,15
	-0,25±5,65
	

	Atividade Física
	M0
	6,21±5,50
	4,17±4,48
	

0,18*

	
	M1
	7,89±4,22
	4,17±4,46
	

	
	Efeito (M1-M0)
	1,69 ± 5,93
	0 ± 4
	

	
Monitorização da Glicemia Capilar
	M0
	4,16±4,48
	3,24±4,49
	

0,51*

	
	M1
	5,56±4,91
	4,61±5,01
	

	
	Efeito (M1-M0)
	1,72±3,32
	0,90 ± 1,92
	

	
Cuidado com os Pés
	M0
	20,79±0,92
	17,68±4,73
	

0,02*

	
	M1
	15,68±2,87
	18,70±5,83
	

	
	Efeito (M1-M0)
	-1,1±3,11
	0,91±5,75
	

	Medicação
	M0
	6,95±0,23
	7±0,00
	

0,36*

	
	M1
	6,89±0,46
	6,51±1,50
	

	
	Efeito (M1-M0)
	-0,05±5,24
	-0,34±1,50
	


* teste U de Mann-Whitney † teste t para amostras independes 

[bookmark: _Toc377492153]Face aos resultados verificou-se que a hipótese foi parcialmente validada.

[bookmark: _Toc378174405][bookmark: _Toc378767505][bookmark: _Toc378767679][bookmark: _Toc378776768]2.2. Autoeficácia

A segunda hipótese previa que quando submetidos a um programa de educação para a saúde baseado no empowerment, os utentes DM” apresentariam uma maior perceção de autoeficácia do que aqueles que não foram submetidos a este mesmo programa.
No que concerne à variável em estudo, na avaliação inter grupos, que pretende mensurar qual o efeito do programa “Viver em Harmonia com a DM” na perceção de autoeficácia dos participantes, observou-se um efeito positivo do programa no Grupo de Experimental com um resultado estaticamente significativo (p = 0,00), confirmando-se a hipótese anteriormente referida (Tabela 10).

[bookmark: _Ref377491954][bookmark: _Toc377492228][bookmark: _Toc378174501][bookmark: _Toc378768729][bookmark: _Toc378768952]Tabela 10 - Efeitos do Programa “Viver em Harmonia com a Diabetes” na variável autoeficácia
	
	Grupo Experimental
M±DP
	Grupo Controlo
M±DP
	Sig.

	M0
	26,42±4,18
	30.35±4,15
	

0,00*

	M1
	33,21±3,11
	30,52±3,82
	

	Efeito (M1-M0)
	6,79 ± 5,58
	0,17±3,87
	


[bookmark: _GoBack]*Teste U de Mann-Whitney


[bookmark: _Toc377071099][bookmark: _Toc377154337][bookmark: _Toc377492155]
[bookmark: _Toc378174406][bookmark: _Toc378767506][bookmark: _Toc378767680][bookmark: _Toc378776769]PARTE IV - DISCUSSÃO


A discussão dos resultados terá por base o quadro teórico e conceptual apresentado no início deste relatório, bem como a confrontação com evidências de estudos que foram desenvolvidos e publicados mais recentemente, neste mesmo âmbito. Inicia-se com uma breve contextualização do fenómeno e dos participantes em estudo, seguida de discussão das duas hipóteses de investigação inicialmente formuladas, e que orientam o propósito deste estudo. 
A amostra apresenta características sociodemográficas idênticas às observadas em outros estudos, desenvolvidos com pessoas com diagnóstico de DM2. A idade média da amostra foi de 77 anos, facto que se encontra refletido no Relatório Anual do Observatório Nacional da Diabetes (SPD, 2016), que demonstrou que é no grupo etário dos 70 aos 79 que se encontra uma prevalência da patologia mais elevada (27%), em comparação com o grupo etário dos 40-59 anos, com uma prevalência de 12,8%, e com a faixa etária dos 20-39 com apenas 2%. A mesma fonte (idem) acrescenta que se tem verificado um forte aumento da prevalência de DM2 com a idade, demonstrando, assim, uma correlação positiva estas variáveis.
Relativamente ao nível de escolaridade, a maioria dos elementos da amostra apenas frequentou o ensino primário. Esta característica é transversal a outros estudos, em populações com a mesma faixa etária e com diagnóstico de DM2 (Aveiro et al., 2015; Sousa et al., 2017). Vários estudos (Moeni et al., 2016; Singh & Aiken, 2017) indicam que um baixo nível de escolaridade está relacionado com níveis mais baixos de adesão terapêutica. Sousa e colaboradores (2017) afirmam que os profissionais de saúde devem conhecer as características da população, para que, desta forma, sejam capazes de elaborador/adaptar os programas educacionais ao nível da escolaridade dos participantes.
A maioria da amostra refere ter antecedentes familiares de DM, destacando, mais uma vez, o carácter hereditário da patologia. Segundo Omar (2013), a DM2 é o resultado da interação entre os fatores ambientais e uma forte componente genética. Vários estudos (Florez, Hirschhorn, & Altshuler, 2003; Omar, 2013; Tilil & Kobberling, 1986) indicam que o risco de desenvolver DM2 é de 40% para os indivíduos em que um dos progenitores apresenta diagnóstico DM2 e de 70% para aqueles em que os dois progenitores foram portadores do diagnóstico da patologia em estudo. Esses mesmos estudos (idem) indicam que indivíduos com antecedentes familiares de DM2, em primeiro grau, têm cerca de três vezes mais probabilidade de desenvolverem esta doença.
No que concerne às comorbilidades, segundo a APDP (2017), sensivelmente 40% das pessoas com DM desenvolvem complicações tardias da doença, que habitualmente se desenvolvem de forma silenciosa. No Grupo Experimental do presente estudo, verificou-se que as comorbilidades que mais afetavam os participantes eram os problemas visuais, a hipertensão e os problemas cardíacos. No Grupo de Controlo, foram obtidos resultados semelhantes, sendo que a hipertensão foi a principal comorbilidade apontada, pelos seus elementos, seguida dos problemas visuais e da colesterolemia. 
As complicações referidas pela amostra vão de acordo com o Programa Nacional de Prevenção e Controlo do Diabetes (2010) que identifica a doença cardiovascular, a nefropatia, a neuropatia, a amputação dos membros inferiores e a retinopatia como complicações major da DM2. A SPD (2016) acrescenta que, em praticamente todos os países desenvolvidos, a diabetes é a principal causa de cegueira, insuficiência renal e amputação de membros inferiores.
A alteração da sensibilidade dos membros inferiores foi também apontada pela amostra como uma das principais comorbilidades sentidas. O número total de amputações dos membros inferiores, causadas pela DM, registou uma quebra significativa em 2015, apresentando o valor mais baixo desde 2000 (SDP, 2016). Molinaiere & Dauscher (2017) afirmam que cerca de 60% a 70% das pessoas com DM têm alguma forma de neuropatia e que esta deve ser prevenida através da otimização do controlo glicémico e da vigilância periódica do pé. 
A SDP (2016) acrescenta que a DM2 é atualmente uma das principais causas de morte, pois está diretamente relacionada com o aumento do risco de doença coronária e de acidente vascular cerebral. O aumento dos triglicerídeos e do colesterol no sangue foi também identificado pela amostra como sendo uma das comorbilidades a afectar o estado de saúde. Segundo a Sociedade Portuguesa de Cardiologia (2016), os níveis elevados de triglicerídeos induzem uma redução dos níveis de colesterol HDL. A hipercolesterolemia é uma das principais responsáveis pelas doenças cardiovasculares, em especial do enfarte do miocárdio e do acidente vascular cerebral (idem). Cerca de 1/3 dos internamentos por enfarte agudo do miocárdio sucedem a pessoas com DM, sendo que, nestes casos, a sua letalidade é superior, quando comparada a indivíduos saudáveis (SPD, 2016).
Durante a implementação do programa, destacou-se, ao longo das sessões, que um rigoroso controlo da glicemia, da tensão arterial, do perfil lipídico, assim como uma vigilância periódica dos órgãos mais sensíveis, seria crucial para evitar e/ou controlar o desenvolvimento de complicações associadas à DM2. As mudanças no estilo de vida são absolutamente essenciais para prevenir as complicações da DM e todos os indivíduos devem ser encorajados a melhorar a sua dieta e a aumentar os seus níveis de atividade e exercício físico (Bostock-Cox, 2015). Pode-se argumentar que a prevenção e controlo da DM2 é o primeiro passo na redução das complicações, demonstrando ser mais eficaz do que a medicação (idem). 
Foi notório que a amostra sentiu alguma dificuldade em relacionar os seus problemas de saúde com a DM2, sendo que a explicação mais plausível para tal facto poderá prender-se com a falta de conhecimento ou com prévias crenças sobre as complicações associadas à DM, bem como sobre a patologia em estudo.
No entanto, a comorbilidade que os elementos da amostra referiram estar mais associada à DM2 traduz-se na perda da sensibilidade nos membros inferiores. Entre outras razões, tal situação pode ser explicada, primeiramente, pela existência de sintomatologia, o que ajuda a que a pessoa associe este problema à doença, e, em segundo, pelo conhecimento que as pessoas já detêm sobre esta problemática (quer por experiência própria, quer pelo conhecimento da experiência de outrem). Segundo Sousa (2014), o facto de alguns dos participantes conhecerem alguém que tenha sofrido esta experiência traumática, permite que a associem à DM. Esta afirmação vai ao encontro da experiência vivenciada pela investigadora ao longo  da implementação das sessões do programa, uma vez que nestas foi referido, por diversos participantes, o medo de desenvolverem situações idênticas às vividas por familiares próximos que culminaram na amputação de um membro. Campos (2014) concluiu que o conhecimento que as pessoas possuem acerca da DM e das suas complicações é limitado à sua própria experiência ou à vivida por pessoas próximas. 
Puffelen e colaboradores (2015) desenvolveram um estudo que visava analisar a correlação entre as representações de doença e o autocuidado na DM2. Selecionaram uma amostra de 192 utentes com diagnóstico de DM2, residentes na Holanda, e aplicaram as escalas “Illness Perception Questionnaire (IPQ-R)” e “Summary of Diabetes Self-Care Activities (SDSCA)”, ambas adaptadas para a população em estudo, bem como um questionário que permitia aos participantes identificar as suas comorbilidades. Os autores (idem) constataram que indivíduos com DM2, quando assintomáticos e/ou sem comorbilidades associadas, tendem a apresentar mais dificuldades em perceber a sua condição de saúde e a apontar mais obstáculos às mudanças de estilo de vida necessárias. Um grande desafio para os profissionais de saúde é educar estes indivíduos sobre a importância do autocuidado. Desta forma, é possível afirmar que as crenças de saúde influenciam a adesão das pessoas ao seu regime terapêutico (Puffelen et al.,2015).
Relativamente às crenças de saúde da amostra, verificou-se, no Grupo Experimental, após a implementação do programa, que os participantes percecionaram significativamente um maior “grau de preocupação com a diabetes”. Este dado está em concordância com o estudo desenvolvido por Sousa e colaboradores (2017), no qual os autores afirmam que este tipo de programas permite aos participantes adquirirem uma maior perceção do impacto que a DM2 tem no seu dia-a-dia e, por esse motivo, observa-se um aumento do distresse emocional após o programa, o que vai, também, ao encontro da evolução positiva do item “Até que ponto a sua diabetes o (a) afeta emocionalmente?”. 
No Grupo Experimental denotou-se que, após o programa, a perceção dos utentes sobre a durabilidade da DM2 foi alterada, observando-se que um maior número de participantes passou a considerar a sua patologia crónica. Sousa (2014) afirma que uma maior informação sobre a doença pode, também, justificar a inexistência de dúvidas quanto à sua cronicidade. 
Segundo Rossi e colaboradores (2015) e Zoffmann & Kirkevold (2012), a crença do indivíduo em relação ao controlo, compreensão e gravidade da patologia influencia diretamente a sua predisposição para o autocuidado e para as mudanças necessárias no seu estilo de vida. Esta relação pode ser compreendida através do Modelo de Autorregulação desenvolvido por Leventhal, Meyer & Nerenz (1980) que postula que, quando os indivíduos enfrentam situações ameaçadoras como doenças crónicas, tendem a gerar, emocionalmente, representações cognitivas da doença que influenciam as suas ações em relação ao tratamento.
Kugbey, Asante, & Adulai (2017) desenvolveram um estudo transversal que pretendeu analisar a correlação entre os comportamentos de autocuidado com as crenças de saúde e os conhecimentos sobre a DM2, através da aplicação de um instrumento de colheita de dados. A amostra foi constituída por 160 utentes com DM2, residentes no Gana e vigiados em consultas em meio hospitalar. Os autores (idem) concluíram que as práticas de autocuidado eram diretamente influenciadas pela perceção da doença e pelo nível de conhecimento. 
Também Nie e colegas (2017) desenvolveram um estudo semelhante, com uma amostra de 304 utentes com DM2, a serem vigiados em três hospitais na China. O mesmo pretendeu relacionar as crenças de saúde com os comportamentos de autocuidado. Os autores chegaram a resultados semelhantes aos supra expostos, acrescentando, no entanto, que é crucial explorar as crenças de saúde nos programas educacionais para utentes com DM2, pois estas encontram-se diretamente relacionadas com os comportamentos de autocuidado, influenciam a perceção de risco e as respostas emocionais, afetando a adesão ao tratamento. Estes dados sustentam a decisão da investigadora em explorar as crenças dos participantes, mesmo que estas não tenham constituído um objetivo claro do estudo, nem uma hipótese de investigação. No entanto, foram utilizadas como base para adequação dos conteúdos do programa às necessidades dos seus participantes e foram trabalhadas e discutidas ao longo do desenrolar das sessões. 
No que concerne aos marcadores clínicos, no Grupo Experimental obteve-se uma evolução positiva dos valores da TA, com resultados estatisticamente significativos apenas na TA sistólica (p=0,048). Considera-se que este resultado poderá ter sido fruto do trabalho de sensibilização desenvolvido ao longo do programa sobre a importância de adotar uma dieta saudável baseada nos alimentos extraídos da terra, sem aumentar consideravelmente o orçamento da família. Acredita-se, também, que este resultado poderá estar relacionado com o incentivo e sensibilização para a prática de exercício físico. No entanto, é importante ressalvar que o valor de significância obtido foi extremamente baixo, o que pode ser explicado pela curta duração do programa “Viver em Harmonia com a DM” e pelas oscilações normais a que o valor da TA está sujeito no dia-a-dia de cada indivíduo. Segundo Mancia (2012) e Parati e colaboradores (2013), a TA varia constantemente ao longo de 24 horas, em função de fatores fisiológicos, comportamentais e ambientais. Estas oscilações tendem a aumentar com a idade e são mais prevalentes em indivíduos hipertensos (idem). 
Segundo a DGS (2013), os valores da TA, para a generalidade da pontuação devem ser inferiores a 130/80 mmHg. No Grupo de Controlo, os valores observados encontravam-se ligeiramente elevados, o que poderá ser justificado pela idade da amostra, pela sua patologia de base e pelo facto de se poderem sentir mais nervosos por estarem perante um profissional de saúde no momento da medição.
[bookmark: _Toc377492157]Relativamente ao perímetro abdominal e ao IMC, em ambos os grupos, não se obtiveram resultados com significado estatístico, o que pode ser explicado pela curta duração do programa. Segundo as diretivas da DGS (2013), para o controlo metabólico ideal, o IMC deve ser inferior a 25 kg/m2 e o perímetro abdominal, no homem, deve ser inferior a 94 centímetros, e, na mulher, inferior a 80 centímetros. Verificou-se que, em ambos os grupos, os seus elementos apresentam valores acima do desejável, sendo que a amostra era maioritariamente obesa. Esta característica é predominante em indivíduos com DM2, pelo que se estima que 80 a 90% dos indivíduos com diagnóstico de DM2 são obesos (Diabetes Uk, 2017).
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 os utentes com DM2 apresentam melhor comportamento de autocuidado do que aqueles que não são submetidos a este mesmo programa
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No que concerne à variável autocuidado, analisou-se os resultados obtidos no M0 e M1, intra e inter grupos, para, desta forma, analisar o impacto e o efeito do programa na variável em estudo. 
Relativamente à dimensão “Alimentação Geral”, obteve-se um resultado estatisticamente significativo, tanto na avaliação intra como inter grupos. Foram encontrados resultados semelhantes em outros estudos, nomeadamente num estudo desenvolvido por Sousa (2017) e num outro desenvolvido por Cortez e colaboradores (2017). Neste último, foi realizado um ensaio clínico randomizado, com utentes diagnosticados com DM2 entre os 30 e 80 anos, vigiados em dez unidades brasileiras de saúde pública durante os anos 2014 e 2015. Os autores (idem) desenvolveram um programa educacional baseado no empowerment, e aplicaram a intervenção no Grupo Experimental, enquanto o grupo de controlo continuou a receber apenas tratamento convencional. 
Considera-se que os resultados obtidos neste item foram alcançados através da abordagem adotada, nomeadamente, das estratégias trabalhadas no âmbito da equivalência de hidratados de carbono e da comparação nutricional entre alimentos, consoante o regime e preferências alimentares de cada participante. Mais concretamente, todos os participantes foram convidados a descrever as suas últimas refeições e a realizar uma análise crítica sobre as mesmas, contribuindo, assim, para o desenvolvimento de um pensamento crítico e de uma maior capacidade de tomada de decisão consciente na gestão da sua alimentação.
No que concerne ao item “Alimentação Específica”, observou-se uma evolução positiva na avaliação intra e inter grupos, no entanto, sem significado estatístico. Por este motivo, considera-se pertinente, na implementação de programas futuros, abordar a questão da alimentação em mais do que uma sessão, de modo a permitir aos participantes, não só uma maior consolidação de conhecimentos, como também a desmitificação de alguns conceitos e crenças. 
Na dimensão do “Exercício Físico”, na avaliação intra grupos, observou-se uma ligeira evolução positiva em ambos os grupos. Porém, quando se avaliou o efeito do programa inter grupos, no Grupo de Experimental, constatou-se que este foi bastante positivo, enquanto que, no Grupo de Controlo, foi nulo. Estes resultados podem estar relacionados com os baixos níveis de autocuidado apresentados, o que, por sua vez, será consequência não só da idade dos elementos da amostra, mas também da presença de patologias do foro músculo-esquelético. O facto de o exercício físico ser uma das componentes do regime de autocuidado em que as pessoas experienciam mais dificuldade corrobora as conclusões já alcançadas noutros estudos (Bastos, Severo, & Lopes, 2007; Sousa et al., 2017; Sousa, Peixoto, & Martins, 2008).
De forma a promover a interiorização, por parte dos participantes, dos benefícios da prática de exercício físico, foi promovida uma caminhada e avaliados os valores da glicemia capilar antes e depois da sua realização. Foram também discutidas formas de enquadrar o exercício físico no quotidiano de cada participante, encontrando estratégias para enfrentar as diversas limitações físicas e obstáculos de cada um. Assim, e de acordo com os objetivos do programa, foram mobilizados recursos internos que permitam que as pessoas, face a um problema, encontrem soluções alternativas. Desta forma, foi promovida a consciencialização que a prática de exercício físico é um pilar essencial do tratamento da DM2. 
A APDP (2017) recomenda que seja realizado, no mínimo, 150 minutos de exercício físico por semana, e que este seja distribuído ao longo dos vários dias. Para indivíduos com limitações físicas aconselha-se a prática de exercício de baixa intensidade, como caminhadas em superfícies planas, de 30 minutos de duração. Esta informação vai de encontro às recomendações da ADA (2017), que acrescentam que o indivíduo com DM2 não deve estar mais de dois dias seguidos sem praticar exercício físico, e que, no caso de não existirem outras complicações ou patologias associadas, é recomendado o treino de resistência e de alta intensidade, duas vezes por semana. Estas recomendações estiveram na base da decisão da investigadora em promover uma caminhada, em detrimento de outras práticas de exercício físico.
No que diz respeito à “Monitorização de Glicemia Capilar” foi obtido um resultado estatisticamente significativo no Grupo Experimental, na avaliação intra grupo (p=0,03). Pelo contrário, quando se realizou a avaliação inter grupo, verificou-se uma evolução positiva da variável em ambos grupos, porém, sem significado estatístico. No estudo desenvolvido por Sousa e colaboradores (2017) também não foram encontrados resultados com significado estatístico neste parâmetro.
É importante realçar que, recentemente, tem sido discutido qual a pertinência e frequência adequada para a auto monitorização da glicemia capilar, e se este parâmetro realmente carateriza o autocuidado em utentes com DM2, a realizar ADO.
A ADA (2016) indica que esta prática é aconselhada para utentes com DM2 nas seguintes condições: 1) utentes insulinotratados; 2) durante a gravidez; 3) em caso de descontrolo metabólico; 4) hipoglicemias; e 5) hiperglicemias com alterações dos corpos cetónicos. No entanto, ressalva que a prática deste autocuidado deve ser avaliada individualmente, consoante os objetivos e necessidades de cada utente (idem). A ADA (2016) reforça a importância de explicar ao indivíduo que os resultados medidos podem provocar sentimentos de tristeza e frustração e que os mesmos não devem ser utilizados como uma forma de julgamento, mas sim como uma forma de validar a adequação do regime terapêutico.  
Aquando da implementação do programa, pelos motivos supra expostos, foi discutido, com cada um dos participantes, qual seria a melhor forma de monitorizar os seus níveis de glicemia, sendo que de tal procedimento não decorreu, necessariamente, num incremento no número de vezes em que a monitorização foi efetuada, visando, ao invés, que esta fosse o mais adaptada possível aos interesses/características de cada utente, assim como às indicações dadas pelo seu médico de família. No estudo desenvolvido por Sousa e colaboradores (2017) a estratégia utilizada foi idêntica. 
As oscilações que se observaram em ambos os grupos, e nas diferentes avaliações poderão ser explicadas pelo tamanho reduzido da amostra e pelo facto de a escala utilizada se referir apenas aos últimos sete dias. 
No que concerne aos “Cuidados com os Pés”, constatou-se a existência de elevados níveis de autocuidado, uma vez que a média semanal de vigilância do pé rondou, no Grupo Experimental, os sete dias por semana e, no Grupo de Controlo, os seis dias, em ambos os momentos (M0 e M1). Esta evidencia, poderá ter estado relacionada com a existência de uma “Consulta de vigilância do pé” na USF onde decorreu o estudo, da qual a sua regular frequência poderá manter sensibilizada esta especifica população para este cuidado em saúde.
 No entanto, na avaliação intra e inter grupo, observou-se uma ligeira evolução negativa da variável no Grupo Experimental. Esta situação poderá ter estado relacionada, não só com a pequena dimensão da amostra, mas também com o facto da escala utilizada se referir apenas aos cuidados realizados nos últimos sete dias, de onde uma única lacuna neste cuidado por parte de um elemento deste grupo poderá ter sido responsável por tal resultado. Sugere-se, em programas futuros, a realização de uma sessão dedicada ao cuidado com o pé, por forma a consolidar os conhecimentos e aumentar a perceção de autoeficácia dos participantes nesta área do autocuidado. 
Relativamente à “Medicação”, foram, também, observado elevados níveis de autocuidado em ambos os grupos, com uma média semanal de adesão de cerca de sete dias por semana. De facto, esta é a área do tratamento onde as pessoas experienciam maior adesão, sendo que tal pode ser explicado, por um lado, pela valorização da medicação em relação aos outros componentes do autocuidado, e, por outro lado, pelo facto de ser uma prática que exige poucas alterações nos hábitos de vida. Estes resultados corroboram, mais uma vez, o estudo desenvolvido por Sousa e colaboradores (2017), que mencionam que os comportamentos que não colidem com o estilo de vida da pessoa são aqueles onde habitualmente a adesão é mais elevada. Os autores acrescentam (idem) que este valor poderá, ainda, estar relacionado com a valorização da medicação em detrimento dos outros componentes do regime terapêutico, quer por parte da pessoa, quer por parte dos profissionais. 
As ligeiras evoluções negativas desta variável, de carácter não significativo em termos estatístico verificadas, tanto no Grupo Experimental como no Grupo de Controlo, poderão ter estado relacionadas não só com a pequena dimensão da amostra, mas também com o facto da escala utilizada se reportar ao escasso tempo de avaliação de sete dias.
Em síntese, é possível concluir que o programa implementado permitiu que os seus participantes tenham adquirido melhores comportamentos de autocuidado, nomeadamente, no que diz respeito aos hábitos alimentares, quando comparados com o Grupo de Controlo, que não foi submetido a qualquer intervenção por parte da investigadora. Desta forma, é possível afirmar que, quando submetidos a um programa de educação para a saúde baseado no empowerment, os utentes com DM2 apresentam melhor comportamento de autocuidado em alguns componentes do autocuidado do que aqueles que não são submetidos a este mesmo programa, corroborando, parcialmente, a primeira hipótese de investigação.
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Relativamente à variável autoeficácia, analisaram-se os resultados obtidos, intra e inter grupos, para, desta forma, avaliar o impacto do programa na variável em estudo. 
Na avaliação intra grupos, verificou-se uma melhoria na perceção da autoeficácia no Grupo Experimental, com resultados estatisticamente significativos, o que tem um impacto significativo na gestão do regime terapêutico. Ao longo do estudo não ocorreram diferenças estatisticamente significativas no que diz respeito à perceção de autoeficácia no Grupo de Controlo. 
Na avaliação inter grupos, que incidiu sobre o efeito do programa através da comparação dos dois grupos, obteve-se, também, resultados estaticamente significativos, o que leva a crer que o programa educacional aplicado proporcionou aos seus participantes uma maior perceção de autoeficácia psicossocial, quando comparados com aqueles que não o experienciaram. 
Foram obtidos resultados semelhantes em estudos desenvolvido por Chen e colaboradores (2015), Cortez e colaboradores (2017), Funnel, Tang, & Anderson (2007) e por Sousa e colaboradores (2017) que também obtiveram valores mais elevados na perceção de autoeficácia após aplicação de um programa educacional baseado no empowerment, sugestivos de um aumento na autoeficácia percebida.  
Chen e colaboradores (2015) aplicaram um programa educacional baseado no empowerment, semelhante ao apresentado anteriormente, para utentes com DM2, em Taiwan. Desenvolveram um estudo randomizado controlado, com duração de três meses. O grupo experimental (n=33) participou no programa, enquanto o grupo de controlo (n=32) recebeu cuidados clínicos de rotina. Os autores (idem) concluíram, igualmente, que a intervenção baseada no empowerment permite que os participantes sejam incentivados a encontrar as suas próprias estratégias de cooping, as suas metas e os seus objetivos, e que assim, estejam mais capacitados para uma correta gestão do autocuidado. Os resultados deste estudo foram reavaliados passado três meses, mantendo os mesmos níveis de autocuidado e autoeficácia, o que comprova a eficiência dos programas educacionais baseados no empowerment.
Em 2017, Cortez e colaboradores aplicaram, também, um programa educacional baseado no empowerment. Os autores (idem) afirmaram que uma maior perceção de autoeficácia influenciou positivamente a capacidade de aceitação de doença e de autocuidado, e que tal só foi possível através da aplicação de um programa baseado no empowerment, que promoveu o conhecimento sobre autocuidados e comportamentos e, desta forma, incentivou a tomada de decisão autónoma e consciente.
Indo ao encontro dos resultados obtidos por Sousa e colegas (2017) foi também notório, ao longo do programa, a dificuldade dos participantes em definirem metas e objetivos a curto e a longo prazo, relacionados com a sua DM2. 
É transversal aos estudos mencionados que os resultados obtidos não só comprovaram que esta filosofia de cuidados influencia positivamente a perceção de autoeficácia dos participantes, como também permite ao profissional de saúde prestar cuidados adaptados às necessidades de cada utente, conseguindo, dessa forma, maiores ganhos em saúde.
Assim, é possível concluir que os participantes do programa “Viver em Harmonia com a DM” percecionaram uma maior autoeficácia, o que se traduz numa maior capacidade de operacionalizar objetivos, definir estratégias positivas para gerir a sua DM2 e mobilizar recursos, quando comparados com os elementos que não participaram no programa educacional. Esta constatação corrobora a segunda hipótese de investigação definida para este estudo. 
No final de cada sessão foi realizado um momento de reflexão, que pretendeu promover a partilha de sentimentos, experiências, opiniões e de sugestões para as sessões futuras. O mesmo procedimento foi adotado no final do programa, de forma a que cada participante pudesse refletir sobre o impacto do programa no seu quotidiano. Todas as respostas obtidas foram gratificantes, uma vez que a maioria dos participantes afirmou que o programa desenvolvido teve um grande impacto no seu dia-a-dia, quer na vertente emocional da gestão da doença, como na vertente comportamental. Vários participantes afirmaram sentir-se mais capazes de gerir a DM2 e com mais força para enfrentar as pequenas adversidades. Mencionaram, também, que se sentiam com mais poder para alcançar os seus objetivos e realizar pequenas mudanças comportamentais. Pode-se afirmar que, na maioria dos casos, os utentes foram capazes de percecionar que o seu estilo de vida tem um forte impacto no controlo da diabetes, aumentando, consequentemente, a sua motivação para a mudança.
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Como conclusão do presente estudo, serão sintetizadas as ideias essenciais decorrentes da análise e discussão dos resultados obtidos, tendo em consideração os objetivos traçados, as hipóteses elaboradas e as limitações sentidas. Serão, igualmente, apresentadas as implicações do estudo para a prática de enfermagem e sugestões para futuras investigações.
Neste sentido, com este trabalho, pretendeu-se analisar o impacto de um programa educacional baseado no empowerment, para utentes com DM2, na perceção de autoeficácia e nos comportamentos de autocuidado, contribuindo, desta forma, para a prática de enfermagem sustentada na evidência, em benefício dos utentes com DM2.
Após a implementação do programa, constatou-se que o mesmo produziu melhorias em algumas áreas dos comportamentos de autocuidado, nomeadamente nos hábitos alimentares e na perceção de autoeficácia. Nas restantes variáveis, o programa não obteve resultados estatisticamente significativos, no entanto, observou-se uma evolução positiva, o que se traduz, também, num resultado desejável. Exclui-se, no âmbito do autocuidado, as dimensões “Medicação” e “Cuidados com os Pés”, que não sofreram alterações positivas ao longo do programa, apresentando, contudo, elevados  níveis de autocuidado. 
É, assim, possível, concluir que, quando submetidos a um programa de educação para a saúde baseado no empowerment, os utentes com DM2 apresentam melhores comportamentos de autocuidado e uma maior perceção de autoeficácia, do que aqueles que não são submetidos a este mesmo programa. 
Considerou-se que a aplicação do programa promoveu o envolvimento dos participantes na gestão dos seus cuidados de saúde, incentivou a sua capacidade de tomada de decisões e de resolução de problemas, através da procura e implementação de estratégias adaptativas. 
Com o programa pretendeu-se ajudar os utentes  portadores de DM2, a refletir sobre o seu projeto de saúde para que, eles próprios, apoiando-se nas suas forças e prevendo quais os obstáculos, conseguissem, autonomamente, decidir qual o seu curso de ação. De facto, considera-se que este objetivo foi atingido com sucesso. 
É importante referir que, em termos de contabilização de custos, o programa não comporta grandes encargos, para além dos recursos humanos e dos materiais já existentes, podendo ser replicado com poucas despesas para o SNS. 
No entanto, este estudo não está isento de limitações, que, decerto, afetaram os resultados conseguidos. Um dos maiores obstáculos sentidos foram os limites temporais exigidos pelo calendário letivo, que influenciaram a possibilidade de ampliar o tamanho da amostra do estudo e a possibilidade de avaliação da hemoglobina glicada no momento M1, este último sem trazer constrangimentos para os elementos da amostra. 
A segunda limitação prende-se com o facto de este estudo se limitar apenas a uma área geográfica, pelo que não é correto generalizar os resultados. Parece interessante, em estudos futuros, aplicar o mesmo programa em diferentes unidades de saúde que abranjam populações detentoras de distintas características sociodemográficas. 
À semelhança da proposta colocado por outros autores (Chen et al., 2015; Sousa et al., 2017) considera-se, ainda, a necessidade de, em estudos futuros, ser realizado um follow-up para avaliar os resultados do programa a longo prazo.
Apesar destas limitações, o estudo apresenta sob o ponto de vista metodológico aspetos que se consideram positivos, nomeadamente, o facto de no instrumento de colheita de dados serem aplicadas três escalas validadas e adaptadas para a população portuguesa, bem como o facto dos pressupostos do programa serem baseados em literatura bastante documentada e já testada previamente. 
Sousa (2014), após a realização de um programa de características semelhantes, afirmou que este tipo de intervenções deverá ser realizado por profissionais que se identifiquem com os princípios do empowerment, sendo essencial preparar os enfermeiros para esta nova abordagem, de modo a ser possível replicar sistematicamente este tipo de programas. 
Considera-se fundamental trabalhar junto dos profissionais de saúde, no sentido de despertar a importância de focarem a sua prática clínica na filosofia do empowerment, prestando cuidados centralizados nos objetivos e nas metas definidos pelos utentes. 
O Enfermeiro Especialista de Saúde Comunitária deverá ter um papel crucial na elaboração de um plano de cuidados, em parceria com a pessoa com DM2, plano este que deve centrar-se nos objetivos e metas estabelecidas pelo utente que promovam a mudança de comportamentos através de um processo de motivação interna. Desta forma, é possível capacitar os utentes na área da prevenção, para diminuir/prevenir as complicações decorrentes da DM e promover uma melhor adaptação à doença crónica, melhor qualidade de vida e uma redução de custos para o SNS.  
Sugere-se que, no futuro, de forma a aprimorar os resultados obtidos, se continuem a realizar programas culturalmente sensíveis à população em estudo. Preferencialmente com um maior intervalo temporal, para que desta forma, seja possível abranger um maior número de participante, avaliar o seu impacto no valor da hemoglobina glicada e, se possível, realizar um follow-up. Desta forma, será também possível proporcionar aos participantes mais tempo para consolidaram as alterações no seu estilo de vida e, assim, obterem-se melhores resultados em algumas dimensões do autocuidado. 
Pelo exposto, considera-se que os objetivos definidos, aquando do início desta investigação, foram atingidos com sucesso.
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ANEXOS
























1º Sessão


2ª Sessão


3ª Sessão


4ª Sessão


5ª Sessão


6ª Sessão








O que é para mim a diabetes


Como é que a diabetes afeta o meu dia-a-dia


Quais os meus objetivos


Como posso gerir a minha medicação


Como posso gerir a minha  alimentação


Como posso gerir o meu exercício








Avaliaçao inicial (M0)


Intervenção


Avaliação final (M1)





98

99

