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RESUMO 
 

Matos, Simone: Educação Participativa no Controle Glicêmico em Diabéticos Tipo 2 
de Alto Risco. 2017, 112 páginas. Tecnologia em Saúde – Escola Bahiana de 
Medicina e Saúde Pública. 2017. 
 
 INTRODUÇÃO. O Diabetes Mellitus é um grave problema de saúde pública, por se 
tratar de doença crônica de curso progressivo, com alta prevalência e baixa adesão 
aos tratamentos. A “Educação Terapêutica de Pacientes crônicos” tem sido 
apontada como um dos pilares da eficiência para adesão e controle terapêutico. 
OBJETIVO. Avaliar a influência de um programa de educação em diabetes, 
utilizando metodologia participativa, no controle glicêmico baseado no nível de 
hemoglobina glicada (HbA1C) dos pacientes portadores de DM2 considerados de 
alto risco. MATERIAL E MÉTODOS. Foi realizado estudo observacional 
retrospectivo com dados coletados em prontuários e Fichas de Educação dos 
pacientes que participara do programa educativo Doce Conviver do Centro de 
Referência em Endocrinologia e Diabetes do Estado da Bahia (CEDEBA). Para 
efeito de análise, os mesmos participantes foram avaliados em dois momentos: 
ANTES e DEPOIS do Programa Educativo. O grupo ANTES foi constituído a partir 
dos dados clínicos, laboratoriais e sócio demográficos coletados no momento de 
matrícula no programa; O grupo DEPOIS da educação participativa foi constituído 
pelos mesmos indivíduos avaliados seis meses após a última oficina educativa, 
incluindo aqueles com frequência igual ou maior que 70%. Para medida de desfecho 
utilizou-se o valor da HbA1C nos dois grupos. RESULTADOS. Foram avaliados 221 
pacientes nos dois momentos (grupos antes e depois). Idade de 59,14 (±10,49), 
sendo 72,7% do sexo feminino, com renda mensal de até um salário mínimo, com 
nível escolar fundamental e com mais de 20 anos de diagnóstico. 87,3% 
apresentavam hipertensão, 80,5% eram dislipidêmicos, 59,8% tinham neuropatia, 
31,3% de cardiopatas, 21% sendo nefropatas, e 10,4% de amputados. Ao ser 
comparados antes e depois do programa os resultados da HbA1C apresentaram 
diminuição significativa (8,61 versus 7,89). Quando avaliados na fase de 
enfrentamento, os resultados mostraram que variou de 8,44 para 7,79, e na fase de 
revolta foi de 9,12 para 8,02. CONCLUSÂO. A educação participativa é capaz de 
melhorar o controle clínico diabéticos, baseado no nível de hemoglobina glicada. 
Esta influência da educação foi considerada eficaz em um grupo de pacientes de 
alto risco, baixa escolaridade, longo tempo de diagnóstico, com nível econômico 
baixo e considerados refratários às medidas terapêuticas tradicionais. 
 
 
Palavras-chaves: Diabetes. Educação. Autocuidado. Controle glicêmico. 
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ABSTRACT 

 

Reference: Matos, Simone: Participatory Education for the Glycemic Management of 
Patients at high-risk for Type 2 Diabetes, 2017, 112 pages. Health Technology – 
Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública. 2017. 
 
INTRODUCTION. Diabetes Mellitus is a serious public health problem because it is a  
chronic, progressive disease, with high prevalence and low adherence to treatment. 
"Therapeutic Education of Chronic Patients" has been identified as one of the pillars 
of efficiency for adherence and therapeutic control. OBJETIVE. To evaluate the 
influence of a diabetes education program, using participatory methodology, in the 
management of glucose based on the level of glycated hemoglobin (HbA1C), in Type 
2 DM patients considered high risk. MATERIALS AND METHODS. A retrospective 
observational study was carried out with data collected in medical records and 
education forms of patients who participated in the Sweet Coexistence (from the 
Portuguese name: “Doce Conviver”) educational program of the Reference Center 
for Endocrinology and Diabetes of the State of Bahia (CEDEBA). For the purpose of 
analysis, the same participants were evaluated in two moments. BEFORE and 
AFTER taking part in the educational program. Group BEFORE was constituted from 
the clinical, laboratory and socio-demographic data of the patients in the initial 
interview; Group AFTER was composed of the same individuals evaluated six 
months from the last workshop of the program, including those whose attendance 
were equal or more than 70%. For the outcome measure, the HbA1C value was used 
in both groups. RESULTS. 221 patients were evaluated in both moments (before and 
after groups). Age of 59.14 (± 10.49), with 72.7% female, with a monthly income of 
up to one monthly minimum wage, with a elementary school level and with more than 
20 years of diagnosis. 87.3% had hypertension, 80.5% were dyslipidemic, 59.8% had 
neuropathy, 31.3% had heart disease, 21% had nephropathy, and 10.4% were 
amputees. When compared before and after the program, HbA1C results showed a 
significant decrease (8.61 versus 7.89). When evaluated in the coping phase, the 
results showed that it varied from 8.44 to 7.79, and in the anger phase it was from 
9.12 to 8.02. CONCLUSION. Participatory education can improve the clinical 
management of diabetic patients, based on the level of glycated hemoglobin. The 
influence of this education was considered effective in a group of high-risk patients 
due to clinical complications and inadequate metabolic control, with low educational 
levels and low economic status, long diagnosis times, and resistance to traditional 
therapeutic measures. 
 

Keywords: Diabetes. Education. Self-care. Glucose management. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Diabetes Mellitus (DM) é um grave problema de saúde pública, por se tratar 

de doença crônica de curso progressivo, com alta prevalência e baixa adesão aos 

tratamentos nas fases iniciais da doença(1). Possivelmente, a adesão melhora nas 

fases mais avançadas, entretanto complicações sobrepostas derivadas do mau 

controle glicêmico dificultam ainda mais o automanejo e controle clínico-metabólico 

da doença(2). O diagnóstico e tratamento precoces, dificultados pelo início 

assintomático e aceitação das condutas terapêuticas, representam grande desafio 

tanto para as equipes de saúde quanto para os pacientes e seus familiares(3). 

 

A escolha e adesão do tratamento adequado para o DM estão diretamente 

relacionados à redução de complicações e melhoria da saúde e qualidade de vida 

da pessoa acometida(4). No entanto, é necessário que o indivíduo com DM adote 

habilidades de autocuidado e tenha acesso a informações e conhecimentos 

adequados para ampliar sua capacidade de tomar medidas que lhe permitam a 

modificação de seu estilo de vida(5). Por este motivo, a “Educação Terapêutica de 

Pacientes Crônicos”, desenvolvida por profissionais de saúde habilitados 

tecnicamente e com capacitação pedagógica, tem sido apontada como um dos 

pilares da eficiência para controle terapêutico(5). Os resultados do processo 

educativo dependem das necessidades educacionais, traduzidas pela história clínica 

do indivíduo, idade, influência cultural, crenças e atitudes em saúde, conhecimentos 

sobre o diabetes, disponibilidade para aprender, nível de escolaridade, apoio familiar 

e condição financeira(6). 

 

O mau controle do diabetes no Brasil tem sido uma realidade preocupante: 

90% das pessoas com diabetes tipo 1 e 73% das pessoas com diabetes tipo 2 

apresentam controle glicêmico inadequado(7). Este quadro demonstra a necessidade 

de mudanças de paradigma no processo de monitorização e de educação em DM, 

para que seja possível um concreto avanço na melhoria da assistência dessas 

pessoas(7). Na atenção básica do SUS, apesar dos esforços de equipes de saúde e 

diretrizes governamentais(8), grande parte dos pacientes tem pouco acesso a 

programas educativos que de fato incentivem a promoção do auto-cuidado, ficando 
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a adesão terapêutica completamente dependente das informações prestadas de 

forma quase que exclusivamente assistencial, por médicos e enfermeiros(9). 

 

O processo de tratar, educar, cuidar e autocuidar em doenças crônicas como 

o DM não se dá apenas pelo meio de transferência de conhecimentos por parte dos 

profissionais de saúde, mas através da criação de possibilidades e desenvolvimento 

das habilidades humanas para engajamento no processo de auto-cuidado(10).  As 

técnicas educativas em saúde têm evoluído nas últimas décadas, deixando as 

tradicionais apresentações didáticas expositivas para incorporar intervenções mais 

interativas que estimulem a participação e colaboração do paciente, aproximando-o 

cada vez mais do conteúdo(11). Entretanto, iniciativas de educação participativa como 

coadjuvante do controle terapêutico no DM ainda são incipientes não só no Brasil 

como também em boa parte dos países mais industrializados.  

 

Neste sentido, estudos sobre novos modelos de educação em diabetes 

poderão preencher uma lacuna existente no conhecimento sobre o impacto da 

educação em saúde no tratamento do DM. Avaliar a utilização da educação 

participativa no tratamento do DM em pacientes com complicações clínicas e maior 

vulnerabilidade física e social pode sugerir modificações, adequações e até mesmo 

mudanças estruturais a serem implementadas pelos gestores dos sistemas de 

saúde. O presente estudo se propõe a avaliar a influência de um programa de 

educação em diabetes, utilizando metodologia participativa no controle glicêmico de 

pacientes portadores de DM2 considerados de alto risco devido a complicações 

clínicas e controle metabólico inadequado(1).   
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar a influência de um programa de educação em diabetes utilizando 

metodologia participativa no controle glicêmico baseado no nível de hemoglobina 

glicada (HbA1C), em pacientes portadores de DM2 considerados de alto risco 

devido a complicações crônicas e controle metabólico inadequado, acompanhados 

em centro de referência em endocrinologia. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

Descrever as características clínicas e sociodemográficas dos pacientes 

admitidos no programa educacional utilizando metodologia participativa. 

 

Identificar as características psicossociais de adaptação à doença no 

momento de admissão. 

 

Verificar a relação entre aspectos psicossociais da doença e controle 

glicêmico do DM, comparando as determinações da hemoglobina glicada (HbA1C) 

antes e depois da aplicação dessa estratégia educacional. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Aspectos Clínicos e Epidemiológicos do Diabetes Mellitus 

 
 

Diabetes Mellitus corresponde a um grupo de doenças metabólicas 

caracterizadas por hiperglicemia (aumento dos níveis de glicose no sangue), 

decorrente de defeitos na secreção e/ou ação da insulina envolvendo processos 

patogênicos específicos, como por exemplo, destruição das células beta do 

pâncreas (produtoras de insulina), resistência à ação da insulina, distúrbios da 

secreção da insulina, dentre outros(7)(3). É uma doença na qual coexistem um 

transtorno global do metabolismo dos carboidratos, lipídeos e proteínas associado a 

complicações, disfunções e insuficiência de vários órgãos, especialmente olhos, rins, 

nervos, cérebro, coração e vasos sanguíneos(12). 

 

As diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes(3), em concordância com a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) e Associação Americana de Diabetes (ADA), 

recomenda a classificação da doença em quatro categorias clínicas: DM tipo 1 

(DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos específicos de DM e DM gestacional.  Registra 

ainda, duas categorias que requerem atenção dos profissionais de saúde e são 

definidas como prédiabetes e fatores de risco para o desenvolvimento de DM e 

doenças cardiovasculares, que são a glicemia de jejum alterada e a tolerância a 

glicose diminuída. Estão incluídos na categoria de outros tipos de DM, os defeitos 

genéticos na função das células beta, defeitos genéticos na ação da insulina, 

doenças do pâncreas exócrino e outras condições específicas(7).  

 

O DM2, objeto deste estudo, é a forma presente em 90% a 95% dos casos de 

Diabetes Mellitus e caracteriza-se por defeitos na ação e secreção da insulina. A 

maioria dos pacientes com essa forma de DM apresenta sobrepeso ou obesidade. O 

DM2 pode ocorrer em qualquer idade, mas geralmente é diagnosticado após os 40 

anos. Pessoas com DM2 não dependem de insulina exógena para sobreviver, 

porem podem necessitar de tratamento com insulina para obter controle metabólico 

adequado(7). 
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A evolução para um quadro DM2 ocorre ao longo de um período de tempo 

variável, passando por estágios intermediários denominados glicemia de jejum 

alterada e tolerância a glicose diminuída. Tais estágios seriam decorrentes de uma 

combinação de resistência a ação insulínica e disfunção de célula beta(7). 

  
Quadro 1 - Outros Tipos Específicos de DM:(7) 

DEFEITOS GENÉTICOS NA 
FUNÇÃO DAS CÉLULAS BETA 

INDUZIDO POR MEDICAMENTOS 
OU AGENTES QUÍMICOS 

MODY 1 (defeitos no gene 
HNF4A) 

Determinadas toxinas 

MODY 2 (defeitos no gene GCK) Pentamidina 

MODY 3 (defeitos no gene 
HNF1A) 

Ácido nicotínico 

MODY 4 (defeitos no gene IPF1) Glicocorticóides 

MODY 5 (defeitos no gene 
HNF1B) 

Hormônio Tireoidiano 

MODY 6 (defeitos no gene 
NEUROD1) 

Diazóxido 

Diabetes Neonatal Transitório Agonistas beta-adrenérgicos 

Diabetes Neonatal Permanente Tiazídicos 

Diabetes Mitocondrial Interferon 

Outros Outros 

DEFEITOS GENÉTICOS NA 
AÇÃO DA INSULINA 

INFECÇÕES 

Resistência à insulina do tipo A Rubéola Congênita 

Leprechaunismo Citomegalovírus 

Síndrome de Rabson-Mendenhall Outros 

DM lipoatrófico 
FORMAS INCOMUNS DE DM 
AUTOIMUNE 

Outros Síndrome de Stiff-Man 

DOENÇAS DO PÂNCREAS 
EXÓCRINO 

Anticorpos antirreceptores de insulina 

Pancreatite Outros 

Pancreatectomia ou Trauma 
OUTRAS SÍNDROMES GENÉTICAS  

POR VEZES ASSOCIADAS A DM 
Neoplasia 

Fibrose Cística Síndrome de Down 

Pancreatopatia fibrocalculosa Síndrome de Klinefelter 

Outros Síndrome de Turner 

ENDOCRINOPATIAS 
Síndrome de Wolfram 

Acromegalia Ataxia de Friedreich 

Síndrome de Cushing Coreia de Huntington 

Endocrinopatias Síndrome de Laurence-Moon-Biedi 

Glaucagonoma Distrofia miotônica 

Feocromocitoma Síndrome de Prader-Willi 

Somatostinoma Outros 

Aldosteronoma  

Outros MODY: maturity onset diabetes of the 
young 

     Fonte: Extraído das Diretrizes SBD 2015-2016(3) 
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O Diabetes vem se tornando em todo o mundo um grave problema de saúde 

pública devido a crescente aumento da incidência e prevalência da doença. Esta 

doença vem gradualmente ganhando importância por sua condição ter alcançado 

proporções epidêmicas.  

 

A Sociedade Brasileira de Diabetes registra a estimativa mundial de 382 

milhões de pessoas com diabetes, devendo atingir 471milhões em 2035. No Brasil, 

no ano de 2013, foi estimado um total de 11.933.580 pessoas com diabetes, entre a 

faixa etária de 20 a 79 anos. Registrou também, o incremento de 2,7% na faixa 

etária de 30 a 59 anos para 17,4% na de 60 a 69 anos, ou seja, um aumento de 6,4 

vezes. Esses números são preocupantes, principalmente se for levado em 

consideração a existência de diferenças marcantes na prevalência de DM2 entre 

diversos países e grupos étnicos e a dificuldade em garantir estudos seqüenciais 

com medições periódicas em grandes populações de diabéticos tipo 2. Sabe-se 

também que estudos de incidência, em geral, também são restritos ao DM1, em 

decorrência de suas manifestações iniciais serem mais características(7).  

 

3.2 Adaptação e aspectos psicossociais do DM2 

 

Por se tratar de uma patologia crônica, cujo tratamento requer do indivíduo 

alterações diversas na vida cotidiana, a DM deve ser analisada como uma questão 

que vai além do controle glicêmico e prescrições de tratamento, sendo fundamental 

avaliar os aspectos biopsicossociais que envolvem o doente.  Fatores associados à 

baixa adesão ao tratamento do DM podem ser classificados em três conjuntos 

principais: características do tratamento, comportamentos do paciente e fatores 

sociais(13). 
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Quadro 2 - Principais obstáculos para uma boa adesão ao tratamento do diabetes 

  Fonte: Adaptado Capítulo 9 ebook diabets.org.br(13) 

 

O Diagnóstico, adaptação ao DM e tratamento podem representar desafios no 

processo de reestruturação de estilos de vida para alcance dos níveis de glicemia 

próximos ao normal e prevenção de complicações da doença(14). Em muitas 

pessoas, não existe uma fronteira delimitada entre a saúde e o início da doença, 

situação definida pela presença de sinais, sintomas e incapacidade. Para muitos, 

torna-se difícil distinguir entre o estado de saúde normal e o patológico, retardando a 

necessidade individual de adesão aos tratamentos nas fases iniciais da DM2.  Cada 

indivíduo fica doente ou percebe a doença à sua maneira e de acordo com suas 

próprias razões e capacidades. Da mesma forma, o desejo de recuperar e manter a 

saúde também é vivido de maneiras diferentes e por motivos diferentes(15).  

Minayo, afirma que: 

A saúde enquanto questão humana e existencial é uma problemática 
compartilhada indistintamente por todos os segmentos sociais. Porém as 
condições de vida e trabalho qualificam de forma diferenciada a maneira 
pela qual, as classes e seus segmentos pensam, sentem e agem a respeito 
dela. [...] Pois saúde e doença exprimem agora e sempre uma relação que 
perpassa o corpo individual e social, confrontando com turbulências do ser 
humano enquanto ser total. Saúde e doença são fenômenos clínicos e 
sociológicos vividos culturalmente, porque a forma como a sociedade os 
experimenta, cristaliza as maneiras pelas quais ela enfrenta seu medo da 
morte e exorciza seus fantasmas. Neste sentido saúde/doença importam 
tanto por seus efeitos no corpo como pelas suas repercussões no 
imaginário: ambos são reais em suas conseqüências(16).  

 

CARACTERÍSTICAS DO 
TRATAMENTO 

COMPORTAMENTOS DO 
PACIENTE 

FATORES SOCIAIS 

◦ Longa duração  
◦ Grande complexidade 
◦ Grande frequência/dias de 

cuidados  

◦ Cuidados de natureza 
diferente 

◦ Tempo gasto com esses 
cuidados  

◦ Necessidade de mudanças 
no estilo de vida  

◦ Interferência em atividades 
relacionadas ao comer e 
beber  

◦ Efeitos colaterais  
◦ Riscos associados  
◦ Custo financeiro do 

tratamento 
 

◦ Ausência de habilidades 
para o autocuidado 
 

◦ Pobre motivação para o 
tratamento  
 

◦ Crenças errôneas a 
respeito da doença e do 
tratamento  
 

◦ Dificuldades de 
adaptação emocional à 
doença (negação, medo, 
culpa, vergonha) 

◦ Dificuldades na 
relação entre o 
profissional de 
saúde e o paciente 
 

◦ Falta de apoio da 
família 
 

◦ Falta de rede social 
de apoio 
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A ausência de saúde e a constatação de uma doença crônica representam 

fatores de stress para o doente, seus familiares e cuidadores(17). A capacidade para 

adaptação à diabetes e suas complicações é determinada pelas estratégias de 

enfrentamento disponíveis e contexto sociocultural em que cada indivíduo está 

inserido(18).  

 

Uma adaptação ruim ao DM pode repercutir em diversas áreas do tratamento, 

da qualidade de vida e evolução da doença, sendo imprescindível que o diabético 

seja auxiliado nesse processo de adequação à doença e assuma o seu papel no 

autocuidado(14). Estudos indicam que pessoas que não aderem aos tratamentos ou 

não desejam modificar um comportamento, podem ser conduzidas a outro estágio 

de atuação, por meio de um processo motivacional. 

 

Prochaska e Di-Clemente, relatam cinco estágios motivacionais para 

mudança de comportamento de cada indivíduo: pré-contemplação, contemplação, 

preparação, ação e manutenção(19)(3).  

 

Quadro 3 - Processo de Mudança de Comportamento 
 

PROCESSO DE MUDANÇA DE COMPORTAMENTO 

Pré contemplação / Pré 
Ponderação 

Não está pronto para mudar, nem pensa 
nisso 

Contemplação / Ponderação Pensa tanto em mudar como em conservar o 
comportamento atual 

Preparação / Determinação Está se preparando para mudar 

Ação Está realizando a mudança 

Manutenção Está integrando a mudança ao seu estilo de 
vida 

Deslizes e Recaídas Mudou, mas voltou ao comportamento 
anterior de forma transitória ou permanente 

Fonte: Adaptado Cadernos de Atenção Básica: Estratégias para o cuidado da pessoa com doença 
crônica obesidade(20) 

 
 

De acordo com os estudos realizados por Elisabeth Kübler-Ross,(21,22) a 

reação psíquica determinada por perdas pessoais ao longo da vida ou  experiências 

catastróficas, como a morte de um ente querido, um diagnóstico grave,  divórcio ou 
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qualquer mudança pessoal significativa pode levar diferentes a estágios de 

comportamento. 

 

1. NEGAÇÃO e ISOLAMENTO: são mecanismos de defesa temporários do Ego 

contra a dor psíquica diante da morte. A intensidade e duração desses 

mecanismos de defesa dependem de como a própria pessoa que sofre e as 

outras pessoas ao seu redor são capazes de lidar com essa dor. Em geral, a 

Negação e o Isolamento não persistem por muito tempo. (21,22) 

 

2. RAIVA: surge devido à impossibilidade do Ego manter a Negação e o 

Isolamento. Nessa fase a pessoa expressa raiva por aquilo que ocorre. 

Geralmente essas emoções são projetadas no ambiente externo, os 

relacionamentos se tornam problemáticos e todo o ambiente é hostilizado. 

Junto com a raiva, também surgem sentimentos de revolta, inveja e 

ressentimento. (21,22) 

 

3. BARGANHA: acontece após a pessoa ter deixado de lado a Negação e o 

Isolamento, “percebendo” que a raiva também não resolveu. Nessa fase 

busca-se fazer algum tipo de acordo de maneira que as coisas possam voltar 

a ser como antes. Começa uma tentativa desesperada de negociação com a 

emoção ou com quem achar ser o culpado de sua perda. Promessas, pactos 

e outros similares são muito comuns e muitas vezes ocorrem em 

segredo(21,22).  

 

4. DEPRESSÃO: Nessa fase ocorre um sofrimento profundo. Tristeza, 

desolamento, culpa, desesperança e medo são emoções bastante comuns. É 

um momento em que acontece uma grande introspecção e necessidade de 

isolamento, aparece quando a pessoa começa a tomar consciência de sua 

debilidade física, já não consegue negar as condições em que se encontra 

atualmente, quando as perspectivas da perda são claramente sentidas. 

Evidentemente, trata-se de uma atitude evolutiva; negar não adiantou agredir 

e se revoltar também não, fazer barganhas não resolveu. Surge então um 

sentimento de grande perda. (21,22)  
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5. ACEITAÇÃO: nesse estágio a pessoa já não experimenta o desespero e não 

nega sua realidade. As emoções não estão mais tão à flor da pele e a pessoa 

se prontifica a enfrentar a situação com consciência das suas possibilidades e 

limitações. (21,22) 

 

Claramente o que interessa é que o paciente alcance esse estágio de 

aceitação em paz e com dignidade, mas a aceitação não deve ser confundida com 

um estágio feliz, ela é quase destituída de sentimentos. Esse estágio é alcançado a 

partir de um processo de elaboração pessoal, onde o indivíduo compreende seu 

processo de adoecimento e percebe que não havendo mais possibilidade de 

reversão do seu quadro, resta-lhe a perspectiva de organizar suas idéias, seus 

pertences e seus afetos para facilitar o fechamento do seu ciclo.(21,22,23) 

 

Elisabeth Kübler-Ross também alega que estes estágios nem sempre 

ocorrem nesta ordem, nem todos são experimentados por todas as pessoas, mas ao 

se deparar com a  eminência da finitude da vida, o indivíduo sempre vivenciará pelo 

menos dois estágios. (23) 

 

3.3  Educação em Saúde e controle terapêutico da DM 

 
 

A aquisição de conhecimentos através da Educação em Saúde e tomada de 

consciência dos valores pessoais e sociais envolvidos nos aspectos da saúde e 

doença, tem sido descritos como fatores importantes na motivação para adesão ao 

tratamento da DM e mudança de conduta necessárias para o autocuidado, controle 

da doença e prevenção de suas complicações(14). 

 

A educação em diabetes é descrita como principal ferramenta para a garantia 

do autocuidado e autocontrole da doença por parte do paciente(7) e como uma forma 

eficaz de evitar comportamentos insalubres e diminuir o impacto negativo da DM na 

vida das pessoas(24). 

 

Auxiliar um indivíduo diabético a reconhecer suas forças e recursos pessoais, 

motivando-o a assumir a própria responsabilidade no tratamento e ampliando a 
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percepção de sua capacidade para moldar-se a uma nova realidade, deve ser o foco 

principal dos profissionais que trabalham com educação em saúde. É preciso 

concentrar a ação profissional do educador em saúde na identificação das forças da 

pessoa que tem a doença (incluindo aí, sua rede social de apoio) com a mesma 

atenção cuidadosa que identifica-se  o próprio processo da doença(15). 

 

A Associação Americana de Diabetes (ADA) fornece uma riqueza de 

informações sobre cuidados no diabetes, educação em diabetes e prevenção de 

complicações. Também certifica clínicas que possuem programas de educação e 

autocuidado em diabetes (GDAC). Para ser certificado, um programa deve obedecer 

a dez padrões nacionais aprovados pela ADA(25). 

 

Quadro 4 - Padrões Nacionais para DSME/S: 10 padrões 
 

Padrões Nacionais para DSME/S: 10 padrões 

1-Estrutura interna - a estrutura organizacional ou sistema para suporte à educação; 
necessário para sustentabilidade do programa de educação para o autocuidado contínuo. 

2-Rede de apoio - assegurar que os profissionais que promovem DSME/S irão buscar 
suporte externo de possíveis interessados e especialistas para promover a qualidade do 
programa. 

3-Acesso - Sistema para assegurar avaliação periódica da população ou comunidade que 
esteja recebendo educação para o autocuidado, garantindo que barreiras para a educação 
sejam identificadas. 

4-Coordenação do programa - designação de um indivíduo com responsabilidade de 
coordenar todos os aspectos da educação para o autocuidado (ainda que esta pessoa seja 
instrutor único). 

5-Corpo de instrutores - identificar quem pode participar no fornecimento da educação para 
o autocuidado, reconhecendo um conjunto de habilidades únicas do promotor da educação 
para o autocuidado. 

6-Programa - conjunto de protocolos, incluindo assuntos, métodos e ferramentas para facilitar 
a educação para as pessoas com diabetes; o que é ensinado deve ser exatamente baseado 
nas necessidades do paciente, suas preferências, e capacidade de leitura e compreensão. 

7-Individualização - os instrutores avaliarão os pacientes para definir uma educação 
individualizada e plano de suporte focado em mudança de comportamento. 

8-Suporte contínuo - plano de acompanhamento para apoio contínuo será desenvolvido pelo 
instrutor e pelo paciente; devendo ser estabelecida comunicação entre os membros da equipe 
em relação aos objetivos do programa, resultados e necessidade contínuas. 

9-Progresso do participante - medidas contínuas da auto eficácia do paciente e sucesso no 
autocuidado e cumprimento de metas; planejado para avaliar continuamente o suporte 
necessário. 

10-Melhora de qualidade - incorporação de sistemas para avaliação contínua da efetividade 
do DSME/S e para identificar áreas para melhoria.  

Fonte: Powers MA, Bardsley J, Cypress M, Duker P, Funnell MM, Hess Fischl A, et al.(25) 
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Acredita-se que os programas mais efetivos são aqueles que demonstram 

mudança de comportamento em vez de meramente aumento do conhecimento. 

Estratégias de educação centradas no empoderamento dos pacientes, com ênfase 

em estratégias baseadas em problemas (PBL), focadas no paciente, culturalmente 

aplicáveis, integrativas e centradas em evidências, são tidas como constituintes 

essenciais em programas de cuidado em diabetes(25).  

 

Em trabalhos publicados nos Estados Unidos evidencia-se que ainda que 

programas de educação e auto-cuidado em diabéticos tenham sido iniciados desde 

os anos quarenta, seus efeitos positivos não foram mensurados até os anos 

noventa(25). 

 

Os primeiros registros de ações de educação em saúde no Brasil remetem as 

primeiras décadas do século XX, através do registro de campanhas sanitárias da 1ª 

República e a expansão da medicina preventiva em algumas regiões do país. As 

práticas educacionais do Serviço Especial de Saúde Pública na década de 1940 

apresentavam estratégias de educação em saúde verticais, autoritárias, tecnicistas e 

biologicistas, onde o indivíduo e classes populares eram vistos de forma passiva 

sem levar em consideração a realidade psicossocial e motivação pessoal para o 

tratamento e manutenção da saúde(26). 

 

Historicamente, os problemas agudos (como por exemplo, as doenças 

infecciosas) constituíam o foco principal dos sistemas de saúde. A OMS no Relatório 

Mundial da Saúde ano 2000, definiu "sistema de saúde" como estrutura que abrange 

todas as atividades voltadas à promoção, restabelecimento ou manutenção da 

saúde. No entanto, estudos demonstraram que devido ao fato dos atuais sistemas 

de saúde terem sido planejados para tratar essencialmente de problemas agudos e 

necessidades imediatas dos indivíduos, não estão conseguindo acompanhar a 

tendência de declínio dos problemas agudos e ascensão das condições crônicas da 

população(27).   

 

Em 2013, objetivando delinear os modelos de tratamento de problemas de 

saúde de longo prazo, o Ministério da Saúde Brasileiro lançou diretrizes e 

estabeleceu parâmetros para organização da Rede de Apoio às Pessoas com 
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Doenças Crônicas (RAS), traçando novas linhas de cuidado, com os seguintes 

objetivos:  

1. Fomentar a mudança do modelo de atenção à saúde, fortalecendo o 
cuidado às pessoas com doenças crônicas. 
2. Garantir o cuidado integral às pessoas com doenças crônicas. 
3. Impactar positivamente nos indicadores relacionados às doenças 
crônicas. 
4. Contribuir para a promoção da saúde da população e prevenir o 
desenvolvimento das doenças crônicas e suas complicações(8). 

 

Visando a integralidade no cuidado de pessoas, grupos e coletividades, o 

campo da Educação em Saúde tem sido repensado desde a década de 70 e 

diversos modelos educacionais vem sendo testados.   

 

A integralidade no cuidado não é apenas uma diretriz constitucional do 

Sistema Único de Saúde (SUS) e sim, um conceito que permite a identificação dos 

sujeitos como totalidades, ainda que não sejam alcançáveis em sua plenitude, 

considerando todas as dimensões possíveis que se pode intervir pelo acesso 

permitido por eles próprios(28). A partir deste conceito,  e da idéia de educação em 

saúde como ponto de partida para o autocuidado, entendido (atitude que leve o 

indivíduo a adoção de estilos e práticas de vida mais saudáveis, proporcionando 

adesão ao tratamento e mudanças na qualidade de vida)(8). Os tratamentos de 

saúde passam a ser entendidos como processos maiores que não dependem 

apenas da prescrição e ação profissional, mas de uma conscientização do indivíduo 

sobre a sua condição de saúde e relação existente entre a saúde e práticas 

pessoais.  

 

Apoio e educação para o autocuidado em diabetes (DSME/S) tem se 

mostrado custo-efetivo por reduzir admissões hospitalares, readmissões e custos 

estimados com cuidados em saúde pela diminuição do risco de complicações. 

Tendo em vista que os custos do diabetes nos EUA em 2012 foi de 245 bilhões, 

DSME/S oferece uma oportunidade de redução destes custos para o país, à medida 

que reduz os níveis glicêmicos e a HbA1C em até 1% em pessoas com diabetes tipo 

2(25). 

 

Estima-se que os custos diretos com DM variam entre 2,5 e 15% do 

orçamento anual da saúde de um país, dependendo de sua prevalência e do grau de 
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complexidade do tratamento disponível. No Brasil a estimativa do custo direto com a 

doença oscilam em torno de 3,9 bilhões de dólares americanos. Os custos do DM 

afetam o individuo, a família e a sociedade, porem não são apenas econômicos. Os 

custos intangíveis (p. ex., dor, ansiedade, inconveniência e perda de qualidade de 

vida) também apresentam grande impacto na vida das pessoas com diabetes e seus 

familiares, o que e difícil de quantificar(7). Estimar o custo social de uma doença, não 

é tarefa fácil.  Entretanto, estudos norte americanos revelaram que DSME/S são 

capazes de reduzir a instalação e ou progressão das complicações, melhorar a 

qualidade de vida e produzir um estilo de comportamento com padrões alimentares 

mais saudáveis e o engajamento em atividade física regular, melhorar a auto 

eficácia do empoderamento, aumentar o enfrentamento saudável, e diminuir a 

presença de estresse relacionado ao diabetes e depressão(25).  

       

3.4 Sistemas de Saúde e Modelos de Educação em Saúde 

 
 

Em diversos países, organização dos serviços e recursos em redes tem 

evidenciado melhores resultados em Saúde, menos internações, maior satisfação 

dos usuários, melhor uso dos recursos, melhor qualidade da assistência, serviços 

mais custo-efetivos e maior cooperação entre gestores(29)(30). Uma Rede de Apoio às 

Pessoas com Doenças Crônicas (RAS) consiste na organização do conjunto de 

serviços e ações de Saúde de distintas densidades tecnológicas, integrados por 

meio de estruturas de apoio técnico, logístico e de gestão, que visam garantir a 

integralidade do cuidado às populações de uma região(29).  

 

A "Região de Saúde" é um espaço geográfico contínuo, preferencialmente 

delimitado a partir de identidades culturais, econômicas, sociais, de redes de 

comunicação e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de 

permitir a organização, o planejamento e a execução das ações e dos serviços 

necessários à população do território(29). 

 

Os serviços de Saúde são constituídos por pontos de Atenção à Saúde 

(locais de prestação de serviços) de igual hierarquia. Como exemplos de pontos de 
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Atenção à Saúde, citam-se Unidades Básicas de Saúde, unidades de cuidados 

intensivos, hospitais-dia, ambulatórios de cirurgia, ambulatórios de Atenção 

Especializada e Serviços de Atenção Domiciliar. Os serviços de Atenção Primária 

são a porta de entrada do sistema e coordenam o conjunto de respostas às 

necessidades de saúde da população(29). 

 

Nos últimos anos, apesar da existência de políticas públicas de saúde 

voltadas para valorização de princípios como equidade, participação e humanização, 

a mudança do modelo de atenção em saúde ainda é um desafio(31). As ações de 

saúde ainda são marcadas pela hegemonia da cultura medicamentosa e hospitalar, 

em um modelo de cuidado que preserva a racionalidade biomédica e identifica as 

pessoas como “meros pacientes” portadores de patologias, em detrimento de uma 

concepção ampliada do cuidado(31).  

 

A educação em saúde muitas vezes é entendida como um modo de fazer as 

pessoas mudarem seus hábitos para assimilarem práticas higiênicas e 

recomendações médicas que evitariam o desenvolvimento das complicações e 

comorbidades do adoecimento(26). 

 

Estudos recentes demonstram a necessidade de modificações nos modos de 

pensar e planejar promoção de saúde, trazendo á tona a necessidade de conhecer 

idéias, crenças, símbolos e significados que dão coerência a participação individual 

e coletiva na busca de saúde e qualidade de vida(32). Ao trabalhar a promoção de 

saúde através da educação, deve-se entender que pessoas só adotam para si as 

idéias ou versões que fazem sentido para elas, o que por sua vez, está diretamente 

relacionado com o conjunto de valores individuais e sociais de cada pessoa ou 

grupo familiar(32–34). 

 

Em novembro de 2013, foi publicada pelo Ministério da Saúde a portaria 

2.761, que institui a Política Nacional de Educação Popular em Saúde no âmbito do 

SUS. Tal política apresenta os seguintes princípios: diálogo; amorosidade; 

problematização; construção compartilhada do conhecimento; emancipação; e 

compromisso com a construção do projeto democrático e popular. Como eixos 

estratégicos, essa política define: participação, controle social e gestão participativa; 
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formação, comunicação e produção de conhecimento; cuidado em saúde; e 

intersetorialidade e diálogos multiculturais(31). 

 

A educação popular pode ser entendida a partir de diversas perspectivas, e 

está diretamente relacionada à tríade: cultura, política e sociedade(35). Sua base 

ideológica vem sendo adaptada e testada em programas de educação em saúde,  

por criar mecanismos para ampliação do diálogo entre profissionais e usuários dos 

sistemas de saúde, mudança de consciência do indivíduo doente e seus familiares, 

novas propostas de ação sobre o cotidiano de promoção da saúde e busca pela 

transformação social(35,36). 

 

Tendo como base a ideologia de atendimento em rede (RAS)(8,37), a 

implementação de programas educacionais para controle do DM e valorização da 

realidade individual e social do indivíduo, diversos estudos e protocolos de saúde 

tem sido realizados(1) estimulando a  interpretação e diagnóstico das necessidades 

do doente, seus problemas e preocupações com o curso da doença(14). Desta forma, 

profissionais de saúde devem estar atentos para identificar dificuldades e déficit 

cognitivo de cada indivíduo, analfabetismo; diminuição da acuidade visual e auditiva; 

problemas emocionais diversos, presença de sintomas ansiosos e depressivos 

dentre outros; sentimento de fracasso pessoal, crença no aumento da severidade da 

doença; medos relacionados a perda da independência, hipoglicemia, ganho de 

peso, aplicações de insulina e identificação das vulnerabilidades e riscos de cada 

indivíduo doente(1,8,20,38). Estes riscos identificados para o cuidado de pessoas com 

DM são classificados de acordo com o quadro 5(1). 
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Quadro 5 - Estratificação de risco para a pessoa com DM tipo 2 

 

Risco Critério 

Baixo Pessoa com glicemia de jejum alterada e intolerância à sobrecarga de glicose 

Médio 

 

Pessoa com DM diagnosticado e controle metabólico (HbA1c <7,5) e 
pressórico adequados 
Sem internações por complicações agudas nos últimos 12 meses 
Sem complicações crônicas (micro ou macroangiopatia) 

Alto 
 

Pessoa com DM diagnosticado e: 
Controle metabólico (7,5 < HbA1c <9) ou pressórico inadequado, com 
internações por complicações agudas nos últimos 12 meses e/ou 
complicações crônicas (incluindo pé diabético de risco avançado) 

Muito alto 
 

Pessoa com DM diagnosticado e: 
Controle metabólico (7,5 < HbA1c < 9) ou pressórico inadequado com 
internações por complicações agudas nos últimos 12 meses e/ou 
complicações crônicas (incluindo pé diabético de risco avançado) 

Gestão de 
caso 

Pessoa com DM diagnosticado e: 
Mau controle metabólico (HbA1c >9) ou pressórico apesar de múltiplos 
esforços prévios 
Múltiplas internações por complicações agudas nos últimos 12 meses 
Síndrome arterial aguda– AVC, acidente isquêmico transitório (AIT), IAM, 
angina instável, doença arterial periférica (DAP) com intervenção cirúrgica 
Complicações crônicas severas – doença renal estágios 4 e 5, pé diabético de 
risco alto, ulcerado ou com necrose ou com infecção. 
Comorbidades severas (câncer, doença neurológica degenerativa, doenças 
metabólicas entre outras) 
Risco social – idoso dependente em instituição de longa permanência; 
pessoas com baixo grau de autonomia, incapacidade de autocuidado, 
dependência e ausência de rede de apoio familiar ou social 

Fonte: Adaptado Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doença Crônica Diabetes Mellitus (1) 

 

3.5 Metodologia Participativa e problematizadora como estratégia de adesão 
ao tratamento  

 

Obter um diagnóstico e vivenciar uma doença, pode ser uma forma 

conflituosa de relacionar-se com o social, pois o doente se sentirá cada vez mais 

doente, quando deixar de realizar, da forma costumeira, atividades que lhe permitam 

pertencer ao contexto em que vive. Deve-se ressaltar que um trabalho educativo em 

saúde necessita extrapolar o campo da informação ao integrar a consideração de 

valores, costumes, modelos e símbolos sociais que levam a formas específicas de 

condutas e práticas(39). 
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A problematização de uma realidade é elemento central que pressupõe a 

leitura crítica de uma situação com todas as suas contradições, buscando 

explicações que ajudem a transformá-la. Sua ênfase é no sujeito práxico, o indivíduo 

diabético, que necessita se adaptar a um tratamento e transformar seu estilo de vida 

em um estilo compatível com a manutenção da qualidade de vida e minimização dos 

riscos de complicações clínicas da doença(40).  

 

Dentro do enfoque pedagógico, várias teorias utilizam abordagens sócio- 

educativas adaptando o uso de método e estratégias com enfoque participativo e 

ajuda mútua na abordagem para transformação da realidade individual e familiar de 

um doente(10). 

 

De acordo com Paulo Freire, o sujeito ao problematizar uma realidade, amplia 

a possibilidade de formulação de conhecimento com base na vivência de 

experiências para ele significativas, abrindo possibilidades de transformação do 

contexto vivido(31,41). 

 

Educação em diabetes pressupõe desenvolvimento de habilidades e 

incorporação de ferramentas essenciais para que o indivíduo possa atingir as metas 

necessárias em cada etapa do tratamento(7). Desta forma, incorporar no plano 

terapêutico, necessidades, objetivos e experiências de vida do indivíduo e seu 

contexto social, pode significar maior adesão aos programas educativos e metas 

estabelecidas em cada fase do tratamento(42). 

 

A proposta do método Participativo de Paulo Freire(35,36,41), utilizado como 

princípio básico deste estudo, pressupõe 3 momentos básicos para a promoção da 

educação: 

 

1° Momento: Investigação Temática - Investigação do universo vocabular, 

modos de vida e conhecimento prévio do indivíduo ou grupo, no intuito de 

perceber como o indivíduo sente a sua própria realidade, possibilitando ao 

educador interagir no processo de construção de metas, transformação social 

e definição do tema central a ser trabalhado com o grupo (Tema Gerador 

Central)(41,42). 
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2° Momento:Tematização - Seleção de Temas Geradores e Palavras 

Geradoras para codificação e decodificação dos temas, buscando significado 

social e consciência do vivido, avançando para além do limite de 

conhecimento que os indivíduos tem de sua própria realidade, podendo 

assim, melhor compreendê-la a fim de nela intervir criticamente(41,42). 

 

3° Momento: Problematização ou busca pela superação e desenvolvimento 

de uma consciência crítica capaz de transformar o contexto vivido. Nessa 

fase, tenta-se implementar através do desenvolvimento de aprendizagem, 

uma tomada de posição frente aos problemas vivenciados.  É fundamental 

que o educador tenha habilidade na condução ou criação de situações 

existenciais típicas do grupo em que se vai trabalhar (situações desafiadoras, 

codificadas e carregadas de elementos que serão decodificados pelo grupo 

com a mediação do educador)(41,42). 

 

  A aprendizagem baseada na problematização é uma proposta metodológica 

que propõe-se a desvendar a realidade para transformá-la, e sua maior contribuição 

é a oportunidade de mudança de mentalidade. Exige porém, a reavaliação de papéis 

de todos os agentes sociais envolvidos no processo de educação e re-significação 

do processo de educação, ensino e aprendizagem(43). 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Desenho do Estudo: 

 

Trata-se de estudo observacional, descritivo e analítico, comparando o 

controle glicêmico (através da HbA1C) antes e depois da participação em programa 

educacional; também apresentando características clínicas, sócio-demográficas e 

aspectos psicossociais de adaptação à doença na admissão do programa. Os dados 

foram baseados na análise retrospectiva de prontuários e nas Fichas de Educação 

dos pacientes atendidos no programa de educação para diabéticos (Doce Conviver) 

do Centro de Referência em Endocrinologia e Diabetes do Estado da Bahia 

(CEDEBA), durante o período de janeiro de 2013 a junho de 2015. 

 

Características da População: 

 

O estudo foi realizado em população de pacientes diabéticos tipo 2, de alto 

risco, matriculados no Cedeba e inscritos no programa educativo Doce Conviver.  Os 

participantes da pesquisa, diabéticos referenciados em conformidade 

com parâmetros assistenciais da Rede de Atenção à Saúde (Portaria MS 

n.4279/2010)(37) e Rede de Atenção à Doenças Crônicas     (Portaria MS 

n.483/2014)(44), atendiam a  critérios prévios de matrícula na instituição: 

 

1. Pacientes com idade entre 20 e 40 anos com diabetes tipo 2 

descompensados que necessitem de insulinoterapia plena; 

2. Pacientes com diabetes tipo 2, em qualquer idade, com nefropatia a partir do 

ESTÁGIO 3 evidenciada por taxa de filtração glomerular < 60 ml/min 

(estimada pela fórmula (140-idade) x peso em KG x (0,85 se sexo feminino) / 

72 x creatinina sérica; 

3. Pacientes com diabetes mellitus tipo 2, em qualquer idade, com doença 

cardiovascular (IAM ou angina com comprovação de eletrocardiograma ou 

cintilografia miocárdica ou cateterismo), AVC (comprovado por TC e Relatório 

Médico), doença vascular periférica (amputação por isquemia, 

revascularização de MMII e pé diabético); 
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4. Pacientes com diabetes pós transplante de órgãos; 

5. Pacientes com diabetes e disfunção tireoidiana (alterações do T4L e/ou do 

TSH) e; 

6. Pacientes com diabetes e nódulos de tireóide maiores que 01 cm, em USG 

com foto;  

7. Paciente diabético portador de obesidade grau 3 (IMC ≥ 40) ou paciente 

portador de obesidade com IMC entre 35 e 40 desde que apresente 

associado ao diabetes, pelo menos duas das seguintes co-morbidades: 

apnéia do sono, H.A.S, hérnia discal, hiperlipidemias (colesterol total > 280 

m%, triglicérides > 300 mg%); 

8. Pacientes diabéticos com doenças adrenais, doenças hipotalâmicas, 

hipofisárias; 

9.  Pacientes diabéticos com patologias osteometabólicas de origem endócrina.  

 

Critérios de Inclusão no estudo: 

 

Todos os pacientes adultos, diabéticos tipo 2 de alto risco, matriculados no 

Programa Educativo Doce Conviver durante o período de janeiro de 2013 a junho de 

2015.  

 

  

Critérios de Exclusão: 

 

Pessoas com incapacidade de participação, ou seja, aqueles que mesmo 

matriculados no Cedeba, apresentem dificuldades na compreensão das atividades 

propostas pelo programa ou déficit físico ou locomotor que impossibilitasse o 

cumprimento do cronograma de oficinas.  
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Procedimentos: 

 

Para traçar o perfil sócio demográfico dos participantes, na admissão ao 

programa  foi utilizada Ficha de Educação realizada em entrevista inicial para coleta 

de dados, através de um instrumento semiestruturado que já faz parte de um 

processo de avaliação mais amplo, utilizado pela equipe do Doce Conviver e que 

contempla a dimensão sócio-demográfica (gênero, cor da pele, idade, escolaridade, 

renda, procedência); aspectos clínicos (tempo de diagnóstico, comorbidades, 

complicações); tratamento do diabetes (medicamentos, adesão ao plano alimentar, 

prática de atividade física, automonitorização, descompensação glicêmica); hábitos 

e fatores de risco (álcool e fumo); rede sócio familiar de apoio e aspectos 

psicossociais (adaptação à doença).  

 

Os aspectos psicossocias foram baseados nas fases de luto propostas por 

Elisabeth Kubler Ross(22,23,45). Apesar da autora descrever cinco fases de luto, neste 

estudo serão utilizadas como referência apenas as 3 fases preconizadas como 

protocolo para classificação dos aspectos psicossociais de adaptação à doença para 

participantes do Programa Educativo Doce Conviver, a saber: Negação, Revolta e 

Enfrentamento.  

 

Além da Ficha de Educação, foram utilizados dados de observação 

registrados em diário de campo da pesquisadora principal. Foram também utilizados 

como fonte de pesquisa para registro de complicações clínicas e tratamento 

prescrito, os prontuários, receitas e exames realizados durante o período.  

 

Para finalidade de medida do desfecho primário do controle glicêmico, foi 

utilizado o nível sérico de hemoglobina glicada (HbA1C) dosados antes da 

participação no Programa Educativo Doce Conviver e após seis meses da 

participação no Programa Educativo (naqueles que obtiveram freqüência igual ou 

superior a 70% do Programa). Para finalidade de conhecer a população estudada, 

também foram apresentadas as características do total dos pacientes que aceitaram 

participar do Doce Conviver, independentemente da frequência no programa. 
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  A análise da HbA1C foi realizada no laboratório de análises clínicas do 

CEDEBA pelo método da cromatografia liquida de alta performance (HPLC), 

considerado como método ideal este fim(7), sendo utilizado o aparelho Premier 

Hb9210 ™, produzido pela empresa Trinity Biotech(46). 

 

Para efeito de análise os mesmos participantes foram avaliados em dois 

momentos: antes do programa educativo e depois da participação no programa 

educativo. O momento "antes do Programa" foi constituído a partir dos dados 

clínicos, sociais e demográficos colhidos na entrevista inicial (em todos os pacientes 

matriculados no programa) e HbA1C coletada na oficina 1 (em pacientes que 

obtiveram frequência nas oficinas).   O momento "depois do Programa" foi 

constituído apenas com os indivíduos que obtiveram frequência mínima de 70% 

como medida de desfecho para análise comparativa do controle glicêmico (valor da 

HbA1C coletada na oficina 7). 

 

Os indivíduos que não tiveram participação igual ou superior a 70% tiveram 

suas características utilizadas para comparação com o grupo com participação 

efetiva (maior que 70%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.trinitybiotech.com.br/portfolio/premier-hb9210
http://www.trinitybiotech.com.br/portfolio/premier-hb9210
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Quadro 6 - Programa Educativo Doce Conviver 

 
Fonte: Dados da autora 

 

 

No Doce Conviver, a ação educativa é realizada de forma processual e vai se 

concretizando por meio de sucessivas aproximações, que visam sensibilizar o 

indivíduo diabético para que encontre em si mesmo, razões próprias para a 

mudança de comportamento e autocuidado(39). 

 

O trabalho educativo foi estruturado em forma de oficinas baseadas na 

pedagogia participativa(42). A dimensão pedagógica é combinada com a dimensão 

terapêutica, integrando a subjetividade e aspectos biopsicossociais, como formas de 

pensar, sentir e agir(47). Desta forma, o trabalho inclui momentos de sensibilização, 

de informação e de elaboração de conteúdos, com técnicas de animação, 

mobilização e comunicação, sempre associando o lúdico às questões de saúde 

trabalhadas. Ao início de cada oficina, seguindo protocolo de tratamento, o paciente 

é avaliado pela equipe de enfermagem e neste momento, são verificados e 

registrados glicemia capilar, pressão arterial, peso e altura de cada paciente.  
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         As oficinas foram estruturadas em sete momentos norteados por um tema 

central da Educação em DM e adaptado às características e necessidades de cada 

grupo ou indivíduo (Quadro 7). Cada oficina teve duração de 4 horas e foram 

dirigidas por uma enfermeira e uma assistente social com capacitação e habilidade 

técnica para educação participativa e trabalhos em grupo. O tempo total da 

intervenção educativa é de aproximadamente 10 meses, sendo estimulado pela 

equipe, por tempo indeterminado, a manutenção do vínculo com participantes dos 

grupos. De acordo com o tema central de cada oficina, outros profissionais da 

equipe do CEDEBA podem ser convidados para participação e apoio nas atividades 

do programa (médicos, nutricionistas, farmacêuticos, psicólogos e fisioterapeutas). 

 

Quadro 7 - Tema central e objetivo das atividades1 
Oficina Tema Central Objetivos 

01 Fisiopatologia e tratamento da 
DM, Hábitos saudáveis de vida 

Integração grupal, Identificação de percepções, 
expectativas, conhecimentos, crenças e práticas 
individuais sobre DM e reconhecimento das 
formas utilizadas para controle da doença 

02 Alimentação, importância da 
água e Controle Glicêmico 

Identificação das dificuldades e facilidades do 
grupo em relação à dieta para controle glicêmico 

03 Tratamento Medicamentoso 
do DM e monitorização 
Glicêmica. 

Reconhecimento da postura individual frente ao 
tratamento medicamentoso, percepção das 
rotinas individuais de administração da 
medicação 

04 Complicações agudas e 
complicações crônicas do DM.   

Identificação de sinais e sintomas, auto manejo 
e relação entre complicações da doença e 
controle clínico. Percepção da relação entre as 
fases iniciais da doença (período assintomático) 
e abandono de tratamento, compreensão da 
relação entre a postura individual e progressão 
desfavorável do DM sem controle 

05 Educação Social e auto-
percepção relacionada ao 
tratamento e possíveis 
mudanças de comportamento 
adotadas por cada participante 
do grupo. 

Compreensão do papel do indivíduo no 
tratamento e autocuidado. Legislação, direitos e 
deveres do paciente com DM, políticas públicas 
de assistência ao DM, parâmetros assistenciais, 
acesso a insumos, recursos sociais e 
comunitários. Percepção de desvios de conduta 
pessoal, dificuldades pessoais, familiares e 
sociais ou boicotes ao tratamento apesar das 
informações obtidas durante as oficinas. 
 
 
 
 
 

                                                        
1 O detalhamento das oficinas encontra-se no anexo 1, com descritivo dos temas Centrais, atividades, 
objetivos, competências dos participantes e combinados (metas do grupo para cada momento). 
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Quadro 7 - Tema central e objetivo das atividades (Continuação) 
06 Livre, definido pelo grupo, 

durante dinâmica inicial de 
acolhimento, a partir de 
questões colocadas pelo 
grupo 
 

Fixar conhecimento reforçando informações 
dadas durante as oficinas, para, tirar dúvidas 
que tenham surgido durante o período, trabalhar 
dificuldades e questões vivenciadas pelo grupo. 
Estimular reflexão para identificação de 
condutas pessoais ou sociais que estejam 
dificultando a mudança de comportamento para 
adesão ao tratamento. 
 

07 Livre, definido pelo grupo, 
durante dinâmica inicial de 
acolhimento, a partir de 
questões colocadas pelo 
grupo 
 

Identificar atitudes positivas e negativas de cada 
participante e dificuldades individuais ou 
familiares no processo de adesão ao tratamento. 
Identificar comportamentos ou posturas que 
indiquem retrocesso (após mudança de 
comportamento durante programa educativo) ou 
aspectos psicossociais que dificultem a adesão 
ao tratamento e mudança de conduta. 

 Contato Telefônico durante 
processo educativo 

Estimular o sentimento de pertencimento ao 
grupo, valorização pessoal e ampliação do 
compromisso com meta de redução da HbA1c   
(34,49) e identificação de situações problema ou 
intercorrências 

Fonte: Dados da autora 

 

Todas as oficinas são iniciadas com atividades lúdicas ou dinâmicas que 

permitam a reflexão sobre a situação problema (observação da realidade, 

elaboração de situações cotidianas que estejam associadas aos pontos-chave a 

serem trabalhados pelo grupo e motivos pessoais de resistência à adesão)(48) 2.   

São também elaborados conceitos a partir do conhecimento e experiências dos 

participantes (problematização) e definidas metas para a quinzena e/ou resgatadas 

metas proposta em oficinas anteriores. Em todas as oficinas, são também 

construídos conceitos e propostas para alternativas de autocuidado de acordo com a 

realidade social e cultural de cada participante(48). 

 

Durante todo o programa educativo, reconhecendo que a ligação telefônica é 

um importante instrumento para educação em saúde, acompanhamento dos planos 

de autocuidado, manutenção de vínculos e até mesmo redução do número de 

consultas presenciais(8), na véspera de todas as oficinas, a equipe realiza contato 

telefônico com os participantes ou familiares. Além de estimular o sentimento de 

                                                        
2 O detalhamento das técnicas utilizadas pela equipe desde a implantação da Metodologia 
Participativa no Programa Educativo Doce Conviver encontra-se  em Manual elaborado e revisado 
pela equipe técnica do Doce Conviver no anexo 5. 
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pertencimento ao grupo, valorização pessoal e ampliação do compromisso com 

meta de redução da HbA1c(34,49), o contato reduz o número de faltas nas oficinas ao 

lembrar a data aos participantes.  

 

Nos contatos telefônicos são também identificadas questões específicas ou 

dificuldades pessoais para participação na oficina seguinte, sendo planejado pela 

equipe e paciente (ou familiar) medida corretiva ou remanejamento de data para 

participação na oficina em outro grupo que esteja ocorrendo dentro do mesmo 

período.  

 

Após fechamento dos grupos, em periodicidade definida pela equipe (de 

acordo com as necessidades individuais ou grupais), são também realizados 

contatos telefônico específicos com pacientes e familiares dos participantes para 

manutenção do vínculo e identificação de situações que necessitem de abordagem 

da equipe multidisciplinar, encaminhamentos para a RAS, retorno aos grupos 

educativos ou atendimento presencial pela equipe Doce Conviver. 

 

Aspectos Éticos: 

 

A pesquisa não implicou em mudanças no programa educativo Doce 

Conviver, que já é consolidado como protocolo de tratamento e acompanhamento no 

CEDEBA.  

 

Os riscos relacionados ao estudo são considerados mínimos e sempre 

associados ao sigilo de informações pessoais e/ou à possibilidade de evocar 

estímulos emocionais. Para minimizar os riscos, psicólogos devidamente treinados 

já fazem parte da equipe de suporte do programa Doce Conviver. 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública, através do parecer de número 110048. DAE 

44199415.5.0000.5544. 
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Análise Estatística 

 

Os dados foram digitados e organizados com auxílio de um banco de dados e 

utilização do software “Statistical, Package for Social Sciences 14.0 (SPSS).” Não 

houve cálculo do tamanho amostral por terem sido incluídos todos os pacientes que 

atenderam o critério de inclusão no estudo. As variáveis foram apresentadas sobre a 

forma de estatística descritiva utilizando-se média e desvio padrão para variáveis 

contínuas (idade, altura, peso, etc) e freqüências e percentuais para variáveis 

discretas (gênero, estado civil, presença de comorbidade, etc). 

 

Descrição das Variáveis:  

 

Variáveis Independentes: dados sociodemográficos, clínicos e aspectos 

psicossociais. Variáveis Dependentes: os níveis séricos de HbA1C foram utilizados 

para medida de desfecho primário como marcador do controle terapêutico. A 

comparação entre os grupos com participação maior e menor que 70% foi realizada 

pelo teste do qui-quadrado para variáveis discretas ou pelo teste t de Student para 

variáveis contínuas. A comparação entre as HbA1c coletadas antes e depois do 

Programa Educativo Doce Conviver e das características do grupo antes e depois foi 

realizada pelo teste do McNemar para medidas discretas dependentes e o teste t de 

Student pareado foi utilizado nos casos de dados contínuos. Após verificação das 

variáveis independentes que obtiverem significância estatística, foi realizada análise 

multivariável para avaliar a influência de fatores preditores para os desfechos, 

sempre incluindo a presença de comorbidades nos modelos adotados. Em todos os 

testes 0,05 foi adotado como nível de significância. 
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5 RESULTADOS 

 
 

Foram incluídos no estudo 221 prontuários e fichas de pacientes matriculados 

no Programa Educativo Doce Conviver, dos quais 113 (51,13%) tiveram pelo menos 

70% de frequência nas oficinas educativas e também realizaram dosagem inicial e 

final da HbA1C para efeito de análise do desfecho principal.  

 

Na tabela 1 encontram-se descritas as características gerais dos participantes 

da pesquisa de acordo com a frequência no programa (maior ou menor que 70%).  

 

Tabela 1 - Características gerais dos participantes da pesquisa quanto à idade, 
gênero, cor, renda mensal, escolaridade, com quem reside, tem apoio familiar e 
situação de dependência de cuidador de acordo com freqüência em Programa 
Educativo no período de janeiro de 2013 a junho de 2015 no CEDEBA. 
 
Características  (N)                                                          <70% Participação 

N (%) ou Média (DP)  

≥70% Participação 

N (%) ou Média (DP) 

 

      P 

Total  (221) 
Idade  
Gênero feminino 
Cor/Raça (auto-referida) 

Branca 
Parda 
Preta 

108 
 57,69  ±10,64 
 81 (75,0%) 
 
17 (15,7%) 
55 (50,9%) 
36 (33,3%) 

113 
60,54   ±10,21 
84 (74,3%) 
 
13 (11,5%) 
67 (59,3%) 
33 (29,2%) 

 
0,043 
0,910 
0,421 
 
 

Renda mensal (216) 
Sem renda 
Até um salário mínimo 

De um a 3 salários mínimos 
De 3 a seis salários mínimos 

Nível de escolaridade (221) 
Não alfabetizado 
Primeiro grau 
Segundo grau 
Terceiro grau     

104 
22 (21,1%) 
55 (52,8%) 
19 (18,3%) 
  8 ( 7,7%) 
 
16 (14,8%) 
52 (48,1%) 
35 (32,4%) 
  5 (  4,6%) 

112 
28 (25%) 
57 (50,8%) 
24 (21,4%) 
  3 (  2,7%) 
 
 9 (  7,9%) 
57 (50,4%) 
44 (38,9%) 
 3  ( 2,7%) 

0,345 
 
 
 
 
0,277 

Com quem reside (221) 
Sozinho 
Com familiares 
Com amigos 

Apoio familiar (221) 
Necessidade de cuidador 

 
15 (13,9%) 
90 (83,3%) 
03 (  2,8%) 
85 (78,7%) 
24 (25,0%) 

 
17 (15,0%) 
96 (70,8%) 
  0 
 95 (84,1%) 
25(22,7%) 

0,201 
 
 
 
0,305 
0,702 

  Fonte: Dados da autora 

 

De acordo com os relatórios de atividade das oficinas, foi evidenciado que a 

maioria dos participantes não tinha habilidade adequada para leitura e escrita, 

apesar da maioria ter declarado conclusão de no mínimo, primeiro grau escolar 

(ensino fundamental). 
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As características da DM, hábitos de vida, fatores de risco e suas 

complicações encontram-se descritas na tabela 2.  

 
Tabela 2 - Características clínicas dos participantes da pesquisa quanto ao tempo 
de diagnóstico da doença, complicações, hábitos de vida e fatores de risco 
associados, de acordo com freqüência em Programa Educativo no período de 
janeiro de 2013 a junho de 2015 no CEDEBA.  

 
Características (N)                                                          Participação <70%  

N (%) ou Média (DP) 

Participação ≥70% 

N (%) ou Média (DP) 

       

P 

Tempo de diagnóstico (220) 
Até 1 ano 
>1 e <5 anos 
5-10 
10-15 
15-20 
+20 

Complicações clínicas  
Hipertensão arterial (221) 
Nefropatia (200) 
Cardiopatia (201) 
AVC (201) 
Neuropatia (172) 
Retinopatia (201) 
 Amputação (201) 
 Dislipidemia (221) 

 
  8 (  7,4%) 
22 (20,4%) 
22 (20,4%) 
  8 (  7,4%) 
18 (16,7%) 
30 (27,8%) 
 
94 (87,0%) 
22 (23,4%) 
25 (26,6%) 
13 (13,8%) 
55 (57,9%) 
34 (36,2%) 
  9 (  9,6%) 
87 (80,5%) 

 
  3 (  2,7%) 
13 (11,6%) 
24 (21,4%) 
17 (15,2%) 
21 (18,7%) 
34 (30,4%) 
 
99 (87,6%) 
20 (18,9%) 
38 (35,5%) 
  8 (7,5%)   
66 (85,7%) 
40 (37,4%) 
12 (11,2%) 
92 (81,4%) 

0,139 
 
 
 
 
 
 
 
0,898 
0,432 
0,174 
0,142 
0,584 
0,859 
0,443 
0,871 

 
Fatores de risco/hábitos de vida 

IMC (178) 
 Peso ideal 
 Sobrepeso 
 Obesidade moderada 
 Obesidade severa 
 Obesidade mórbida 

 
Tabagismo auto-referido (221) 
 
Etilismo auto-referido (221) 

Não faz uso álcool 
Usa eventualmente 
Etilismo 

Atividade Física (221) 
Sim, caminhadas 
Outras atividades 
Não realiza 

Plano alimentar (221) 
Não possui plano alimentar 
Refere seguir plano  
Teve acesso porém não       
segue plano alimentar 
 

 
 
 
14 (17,7%) 
34 (43,1%) 
18 (22,8%) 
  8 (10,1%) 
  5 (  6,3%) 
 
15 (13,9%) 
 
 
85 (78,7%) 
23 (21,3%) 
  0 
 
20 (18,5%) 
  5 ( 4,6%) 
83 (76,8%) 
 
15 (13,9%) 
64 (59,2%) 
29 (26,9%) 

 
 
 
20 (20,2%) 
37 (37,4%) 
23 (23,2%) 
10 (10,1%) 
  9 (  9,1%) 
 
4  (  3,5%) 
 
 
93 (82,3%) 
18 (15,9%) 
  2 (  1,8%) 
 
34 (30,1%) 
  5 (  4,4%) 
74 (65,5%) 
 
20 (17,7%) 
78 (69,0%) 
15 (13,3%) 

 
 
0,921 
 
 
 
 
 
 
0,006 
 
 
0,241 
 
 
0,133 
 
 
 
0,040 
 

  Fonte: Dados da autora 
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Quanto ao tempo de diagnóstico do DM na admissão ao programa, 

prevaleceu a informação de mais de 20 anos. Entretanto, de acordo com os 

relatórios de campo das atividades, observou-se que a ideia de diagnóstico referida 

pelos pacientes estava associada ao surgimento de alguma complicação ou 

comorbidade relacionada ao DM. 

 

O monitoramento e a terapêutica utilizada pelos participantes da pesquisa 

para controle da glicemia no momento de admissão ao programa encontram-se 

descritos na tabela 3. Os dados que não foram colhidos de todos os pacientes e 

estão identificados na tabela. 

 

Tabela 3 - Realização de automonitorização glicêmica, uso de 
hipoglicemiante ou insulina e tipo de insulina utilizada pelos participantes de acordo 
com freqüência em Programa Educativo no período de janeiro de 2013 a junho de 
2015 no CEDEBA. 

 
Características                                                           Participação <70%  

N (%) ou Média (DP) 

Participação ≥70% 

N (%) ou Média (DP) 

       P 

Tem Glicosímetro  
Realização automonitorização  
Coloca a dose e autoplica 
Uso exclusivo de Hipoglicemiantes 
Uso de Insulina  
Tipo de insulina prescrito  

NPH  
Regular 
NPH e Regular 
Análogo Ação Basal/ Ultra-rápida  

97 (65,9%) 
46 (49,5%) 
50 (52,6%) 
70(65,4%) 
73 (69,5%) 
 
43(40,9%) 
  0 
28 (26,7%) 
02 (  1,9%) 

77 (70,0%) 
61 (55,4%) 
66 (60,0%) 
80 (70,8%) 
82 (75,6%) 
 
54 (47,8%) 
  1 (  0,9%) 
26 (23,0%) 
   1 (  0,9%)  

0,737 
0,553 
0,547 
0,392 
0,620 
 
0,693 
 
 

 Fonte: Dados da autora 

 

Dentre os 221 pacientes matriculados no Doce Conviver, 113 (51,2% dos 

matriculados) obtiveram frequência maior ou igual a 70% e realizaram mensuração 

de HbA1C nos dois momentos, antes e após o programa educativo. Esta 

classificação encontra-se descrita na Tabela 4. 
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Tabela 4 - Hemoglobina glicada coletada antes e depois do programa educativo dos 
participantes da pesquisa durante de acordo com freqüência em Programa 
Educativo no período de janeiro de 2013 a junho de 2015 no CEDEBA. 

 
Nível de HbA1C          
(N) 

Antes do Programa  
Momento de Admissão 
 

Depois do Programa 
Participação ≥70% 

P 
 

 
HbA1C (113) 
 

 
8,61 (±1,89) 
 

 
7,89 (±1,75) 
 

 
0,0001 

Fonte: Dados da autora 

 

Cento e Noventa e quatro pacientes (87,8%) puderam ser classificados de 

acordo com os critérios psicossociais de adaptação à doença conforme descrito na 

Tabela 5. 

 

Tabela 5 - Distribuição das fases de adaptação à doença apresentado por 194 
participantes no momento de admissão ao programa educacional e de acordo com 
freqüência em Programa Educativo no período de janeiro de 2013 a junho de 2015 
no CEDEBA. 

 
Características N (%) Participação <70%  

N (%) ou Média (DP) 

Participação  ≥70% 

N (%) ou Média (DP) 

 

P 

Negação 
 
Revolta  
 
Enfrentamento 
 
Total: 

30 (15,5%) 
 
62 (31,9%) 
 
102 (52,6%) 
 
194 

16 (53,3%) 
 
35 (56,5%) 
 
36 (35,3%) 
 
87 (44,8%) 

14 (46,7%) 
 
27 (43,5%) 
 
66 (64,7%) 
 
107 (55,2%) 

 
 
 
 
 
 
0,018 

 Fonte: Dados da autora 

 

Entre os pacientes que puderam se classificados de acordo com os aspectos 

psicossociais, 107 obtiveram frequência maior ou igual a 70% e realizaram dosagem 

de HbA1c no momento depois do Programa Educativo. Notar que a maioria dos 

indivíduos com participação maior que 70% encontrava-se no grupo 

"Enfrentamento". 

 

Os níveis séricos da HbA1C diminuíram significativamente nos sujeitos da 

pesquisa quando comparados os momentos antes e depois da educação 

participativa. Na fase inicial do estudo, ou seja, momento antes intervenção 

educacional os pacientes na fase de enfrentamento tinham HbA1C mais baixa que 

todos os outros (revolta e negação), sendo a taxa mais elevada observada nos 

indivíduos na fase de revolta. Após a intervenção, notou-se diminuição significante 
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da HbA1C nas pessoas nas fases de enfrentamento e revolta, porém não houve 

melhora no grupo na fase de negação (Tabela 6). 

 

 

Tabela 6 - Hemoglobina glicada antes e depois do programa educativo e segundo 
aspectos psicossociais de adaptação à doença dos participantes da pesquisa e de 
acordo com freqüência em Programa Educativo durante o período de janeiro de 
2013 a junho de 2015 no CEDEBA. 

 
HbA1c  por Aspectos 
psicossociais  (N) 

Antes do Programa 

(Momento de admissão) 

Média (DP) 

Depois do Programa 

Participação ≥70% 

Média (DP) 

               

        P 

Negação (14) 
Revolta  (27) 
Enfrentamento (66) 
 
HbA1C (107) 

9,35  (±2,54) 
8,91  (±1,81) 
8,35  (±1,79) 
 
8,62 (±1,92) 

8,28 (±2,35) 
8,01 (±1,99) 
7,79 (±1,54) 
 
7,91 (±1,78) 

0,076 
0,016 
0,0001 
 
0,0001 

Fonte: Dados da autora 
 

 
 
 
Gráfico 1 - Variação da HbA1C de acordo com fases de adaptação à doença dos 
participantes da pesquisa que concluíram o Programa Educativo durante o período 
de janeiro de 2013 a junho de 2015 no CEDEBA. 

 

Fonte: Dados da autora 

 

Foi construído modelo multivariável com as características que apresentaram 

significância clínica ou estatística na análise univariável, a saber, enfrentamento, 

gênero, grau de instrução, tempo de diagnóstico, obesidade. No modelo final foram 

considerados fatores independente associados à redução de hemoglobina glicada 

as variáveis com p≤0,10. Para a análise da hemoglobina glicada inicial, o modelo 
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multivariável respondeu por 16,7% do efeito e nenhum fator alcançou o nível de 

significância. Para a hemoglobina final, o modelo multivariável respondeu por 25,2% 

do efeito e o tempo de diagnóstico foi a única variável associada independentemente 

ao efeito, com p=0,055.  
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6 DISCUSSÃO 

 

Inicialmente, serão analisados os resultados encontrados em resposta aos 

objetivos específicos do estudo, a partir da descrição das variáveis 

sóciodemográficas e clínicas dos pacientes admitidos no Programa Educativo Doce 

Conviver e características psicossociais de adaptação à doença no momento de 

admissão no Programa. A seguir, será discutido o controle glicêmico (objetivo geral) 

obtido pelos participantes de acordo com nível de Hemoglobina glicada medido 

antes e depois do Programa Educativo, com base na frequência às atividades 

educativas (maior ou menor que 70%.). 

 

A maioria dos indivíduos admitidos no Doce Conviver era do sexo feminino, 

com idade em torno de 60 anos, pardo ou negro, com renda mensal de até um 

salário mínimo e com grau de escolaridade de até primeiro grau. Dos 221 pacientes 

admitidos no Programa e incluídos no estudo, 113 foram considerados aderentes ao 

programas (frequência ≥ 70%). Em relação às características sócio-demográficas 

principais, o presente estudo está em concordância com estudos anteriores que 

demonstram prevalência semelhantes em outros programas de educação em 

diabetes(47,50,51). Quanto ao aspecto idade, o presente estudo envolveu 107 pessoas 

com idade até 59 anos e 114 pessoas com idade a partir dos 60 anos (destes 65 

com idade superior a 65 anos). Na literatura a maioria dos estudos abrange 

populações de idades variadas, não existindo estudos clínicos robustos feitos 

especificamente com populações a partir de 65 anos(3,52,53).   

 

De acordo com a OMS a população idosa deve ser compreendida como a 

faixa etária que começa aos 60 anos nos países em desenvolvimento(54). Neste 

caso, os resultados encontrados pelo presente estudo são ainda mais preocupantes, 

visto que , além do fator idade, a maioria dos indivíduos (58,2%) possuía mais de 10 

anos de diagnóstico, alto índice de complicações clínicas já instaladas e 

manutenção de comportamentos de risco, tais como sedentarismo (71%), tabagismo 

(8,6%), ingesta de bebidas alcoólicas (19,5%) e ausência de qualquer tipo de 

atividade física  (71%). Os resultados do presente estudo coincidem com dados 

oficiais da OMS e Ministério da Saúde em tentativa mundial para vigilância das 

doenças não-transmissíveis, com foco nos principais fatores de risco (principalmente 
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nos países em desenvolvimento e grupos sociais mais pobres) que hoje 

representam altos gastos em tratamento ambulatorial, internações hospitalares e 

reabilitação(55). 

 

O controle clínico da doença e, conseqüentemente, seu impacto sobre o 

indivíduo e sobre os custos para o sistema de saúde estão intrinsicamente ligados à 

capacidade de auto-gerenciamento da doença por parte do indivíduo. Exatamente 

por estes motivos a educação vem se mostrando um caminho promissor no arsenal 

de controle da diabetes(25,57–61). 

 

Uma metanálise utilizando estudos com pacientes chineses demonstrou que 

a educação em diabetes é eficaz no controle glicêmico dos indivíduos, com 

diminuição global da HbA1C de -1,19 pontos. Noris e Lau 2002(62) também 

realizaram metanálise semelhante em pacientes predominantemente caucasianos e 

encontraram que intervenções educativas são capazes de melhorar o controle 

clínico dos diabéticos, resultando em diminuição média de 0,76 pontos na HbA1C. 

Vários programas educacionais já conseguiram evidenciar sua efetividade em 

diminuir os impactos econômicos, sociais, clínicos e humanos da DM(57–60,62,63).  A 

maioria destas abordagens, entretanto está centrada em pacientes da comunidade 

em geral ou na atenção primária, podendo não reproduzir com a mesma eficiência 

seus resultados em pacientes considerados de alto risco instalado devido ao número 

de complicações e comorbidades, sem renda mensal (23,1%) ou com renda até um 

salário mínimo (51,9%), baixa escolaridade (11,3% analfabetos) e  longo tempo de 

diagnóstico(3,64,56). 

 

No Brasil, alguns estudos também demonstraram que ações educativas 

realizadas na perspectiva grupal, dialogal, reflexiva e crítica podem ampliar a 

compreensão dos indivíduos e favorecer a autonomia e autocuidado no tratamento 

do DM, resultando também em melhoria do controle com redução da HbA1C(3,47,65). 

 

O presente estudo apresenta os resultados de um programa de educação 

participativa em diabetes com foco em um grupo de pacientes com longo tempo de 

diagnóstico, portadores de múltiplas comorbidades crônicas da doença, matriculados 

em um centro de atenção terciário que tem como critério de inclusão a gravidade da 
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doença. Por este motivo, os resultados obtidos refletem diretamente o papel da 

educação em diabetes em um grupo de paciente considerados de alto risco e 

refratários ao tratamento(1). Ainda assim, os achados do presente trabalho 

evidenciaram que a educação é capaz de produzir o auto-gerenciamento, refletindo-

se em controle da doença baseado nos níveis de HbA1C.  

 

O fato de 54% dos pacientes estarem na fase de enfrentamento e com menor 

HbA1C no momento antes do início do programa educativo pode indicar que, 

mesmo neste grupo considerado refratário, a maioria dos indivíduos desejava obter 

controle clínico da doença, contudo talvez não lhes tivesse sido possível assimilar 

formas adequadas de gerenciamento do DM, especificamente por falta de 

informações compatíveis com a realidade cotidiana e nível sócio cultural. É também 

importante ressaltar que os pacientes na fase de Enfrentamento tiveram aderência 

significativamente superior (frequência ≥ 70%) aos demais, durante o programa.   

Desta forma, acredita-se que a abordagem convencional caracterizada por 

atendimento clínico, terapêutica medicamentosa e regras gerais de auto-cuidado, 

são insuficientes para a obtenção da adesão ao tratamento e para o controle clínico, 

independentemente da vontade do paciente em seguir corretamente o plano 

terapêutico.  

 

Metanálise conduzida por Sherifalli 2016(66) avaliou 8 ensaios clínicos 

randomizados com o objetivo de evidenciar o papel da educação em diabetes no 

controle clínico da doença baseado nos níveis de HbA1C. Este estudo incluiu 353 

pacientes submetidos a programas educativos e 371 apenas com o tratamento 

convencional. A maioria dos pacientes tinha entre 53 a 65 anos, entre 3 a 14 anos 

de diagnóstico, tendo predomínio do sexo feminino. As intervenções educacionais 

variaram desde o contato pessoal ao telefônico, de 15 a 60 minutos, num total de 

cinco a seis sessões. Seis estudos foram realizados em países considerados 

desenvolvidos (quatro nos Estados Unidos, um na Finlândia e um na Austrália) e 

dois outros realizados na Turquia e Coreia do Sul. O resultado final da metanálise 

demonstrou melhora significante do controle glicêmico com baixa global de 0,32 

pontos da HbA1C no grupo que sofreu intervenção. Intervenções menores que seis 

meses demonstraram menor redução da HbA1C (0,23 versus 0,57) do que 

intervenções que duraram mais de seis meses (apenas dois estudos)(66). 
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O estudo de Sherifalli confirma amplamente os resultados obtidos no presente 

estudo, no entanto é importante destacar alguns aspectos do presente estudo: o 

tamanho amostral estudado assemelha-se ao total de pacientes incluídos no grupo 

experimental dos seis estudos reunidos. Diferentemente da maioria dos estudos 

realizados nos países desenvolvidos, a população estudada se caracterizou pela 

presença maciça de pacientes de baixa escolaridade e baixa renda, refletindo 

indivíduos socialmente vulneráveis e de menor capacidade para o entendimento de 

programas educacionais em saúde. Por fim, também não foram encontrados 

estudos de intervenção educativa que à semelhança do presente estudo, utilizasse 

apenas pacientes com alta taxa de comorbidades e com a maioria apresentando 

mais de 20 anos de diagnóstico.  

 

O presente estudo apresenta limitações cujas mais importantes devem ser 

pontuadas. Não foi adotado grupo controle concorrente, sendo utilizado o momento 

antes e depois da intervenção educativa para composição dos grupos. Algumas 

variáveis clínicas e demográficas foram obtidas por meio de coleta em prontuário. A 

despeito destas limitações, os achados do estudo reforçam e ampliam evidências 

anteriores e demonstram consistência com outras pesquisas semelhantes.  

 

As informações apresentadas podem ajudar na melhor compreensão do 

papel da educação participativa em pacientes diabéticos. Os resultados encontrados 

ampliam a consolidação da educação em diabetes, demonstrando que esta nova e 

eficaz ferramenta, devidamente adequada às condições socioeconômicas e culturais 

da população, deve ser considerada no controle clínico também de pacientes de alto 

risco, longo tempo de doença, baixa escolaridade, baixa renda e considerados 

refratários ao tratamento. 

 

Os resultados obtidos no presente estudo demonstraram que pacientes 

diabéticos submetidos a programa de educação participativa apresentam melhora do 

controle clínico da doença baseado na avaliação da hemoglobina glicada. Este 

controle ocorreu de forma global e também nos pacientes que se encontravam nas 

fases de revolta e enfrentamento da doença, entretanto não houve melhora 

significativa do controle nos indivíduos na fase de negação de sua condição clínica. 

Os resultados encontrados evidenciaram uma queda média de 0,8 pontos na HbA1C 
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após a intervenção educativa para o grupo como um todo, de 0,65 para o grupo em 

enfrentamento e de 1,1 para o grupo na fase de revolta. Embora a taxa inicial de 

hemoglobina glicada mais alta tenha sido encontrada na fase de revolta, após 

intervenção educativa, os níveis de HbA1C não revelaram diferenças significativas 

na comparação entre as fases, sugerindo melhor controle no grupo em fase de 

revolta. A análise multivariável evidenciou que nenhum outro fator, excetuando-se 

maior tempo de doença, foi capaz de exercer efeito significante sobre este controle 

clínico.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo evidenciou que a educação participativa que pressupõe a 

equidade e adequação da terapêutica à realidade social e cultural do individuo è 

capaz de melhorar o controle clínico de diabéticos, baseado no nível de 

hemoglobina glicada. Esta influência da educação foi considerada eficaz em um 

grupo de pacientes de alto risco, baixa escolaridade, longo tempo de diagnóstico, 

baixo nível econômico e considerados refratários às medidas terapêuticas 

tradicionais. 
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ANEXOS 

 
Anexo 1 – Programa Educativo Doce Conviver 
 
O Programa de Educação em Diabetes da Coordenação de Educação em Saúde do 

CEDEBA/ SESAB, iniciou formalmente no ano de 2004, com as facilitadoras Graça 

Velanes, Júlia Coutinho e Regina Lúcia. Constantemente melhorado pela equipe, 

através de diversos estudos, aprendizado teórico prático e novas metodologias, em  

2009 foi reformulado e implantado como "Projeto de Grupos Educativos Doce 

Conviver” com as facilitadoras Ana Helena Dias Moraes e Maria da Conceição 

Sousa Barreto, sob a coordenação de Graça Velanes e Júlia Coutinho . Atualmente 

já estabelecido como Programa Educativo Doce conviver, sob a mesma 

coordenação, vem sendo constantemente realizado e reformulado pela equipe de 

facilitadoras Ana Cláudia Queirós Perrotta e Simone Souza da Rocha Matos 

 
PROGRAMA EDUCATIVO DOCE CONVIVER 

.  Detalhamento das oficinas 

Oficina 01  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotos: Acervo da Autora e Cedeba  

 

Tema Central: Fisiopatologia e tratamento da DM, Hábitos saudáveis de vida. 

Atividades: Apresentação dirigida, Trabalhos Manuais com atividade reflexiva, 

metas para controle clínico do DM (peso, PA, glicemia capilar e HbA1C) e Coleta de 

HbA1C em laboratório. 

Objetivos: Integração grupal, Identificação de percepções, expectativas, 

conhecimentos, crenças e práticas individuais sobre DM e reconhecimento das 

formas utilizadas para controle da doença. 
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Competências do participante: Compreensão simples do funcionamento do corpo 

humano e disfunções relacionadas ao DM, reconhecimento do pâncreas, insulina 

(produzida pelo organismo- função e objetivo e reflexão/associação com insulina 

medicamento), tipos de DM e significado de doença crônica, percepção das opções 

de tratamento prescritas até o momento e opção individual de aceitação ou não da 

conduta clínica, o papel do indivíduo no gerenciamento da doença (autocuidado), o 

papel e as limitações dos profissionais de saúde no tratamento de doenças crônicas 

(autocuidado apoiado),  principais exames necessários ao tratamento (objetivo e 

preparo para coleta) e metas para o bom controle glicêmico 

Combinados da quinzena e preparo para a oficina 2: A partir das principais 

necessidades ou dificuldades evidenciadas pelo grupo, são traçados os objetivos 

pessoais e grupais para a quinzena e estabelecidas metas individuais e coletivas 

(que também envolvem os acompanhantes que participam das oficinas). Para a 

segunda oficina é solicitado ao grupo que durante a quinzena, olhem e leiam o plano 

alimentar (se possível com a ajuda dos familiares ou rede de apoio responsável pela 

cozimento e preparo dos alimentos), identifiquem o que acreditam ser os pontos 

fortes e fracos do plano alimentar proposto, pensem e registrem dúvidas gerais 

sobre a dieta para diabéticos e tragam para a oficina 2.  O familiar ou responsável 

pelo preparo dos alimentos é convidado para participar da segunda oficina e a 

equipe se coloca a disposição, durante a quinzena, para atendimentos individuais e 

esclarecimento de questões individuais, que por motivos pessoais não tenham sido 

colocadas na primeira oficina. 

 

Oficina 02  

 

                                                                                                    

 

 

 

 

 

 

Fotos: Acervo da Autora e Cedeba  
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Tema Central: Alimentação, importância da água e Controle Glicêmico (presença de 

nutricionista ou suporte técnico fornecido pela equipe de nutrição, caso não exista 

profissional de nutrição disponível na data da oficina). 

Atividades: Construção da pirâmide alimentar (pelo próprio grupo e reconstrução 

com apoio da equipe), leitura compartilhada de plano alimentar de participante(s) 

eleito(s) pelo grupo e simulação de situações cotidianas. Jogos educativos para 

fixação do tema e identificação de dificuldades e condutas individuais e coletivas 

inadequadas.   

Objetivo: Identificação das dificuldades e facilidades do grupo em relação à dieta 

para controle glicêmico. Reconhecimento do nível de entendimento individual em 

relação à alimentação como parte do tratamento, representações sociais e aspectos 

psicossociais relacionados à dieta. Reflexão sobre postura pessoal frente ao plano 

alimentar proposto pela equipe de nutrição e estratégias pessoais de boicote. 

Competências do participante: Compreensão da alimentação como parte do 

tratamento do DM e relação desta com horários e doses de medicamentos e 

insulina. Identificação dos grupos de alimentos e entendimento da composição do 

plano alimentar prescrito pela nutricionista. Compreensão do fator verdade durante 

as consultas com equipe de nutrição (importância do Recordatório Alimentar). 

Identificação de aspectos relacionados à doença que podem influenciar na adesão à 

dieta (hiperfagia, polidpsia, cansaço, tristeza, depressão, raiva). Percepção que o 

plano alimentar refere-se a uma quantidade suficiente de alimentos para controle 

glicêmico e manutenção da saúde e entendimento de que o início da adesão pode 

significar momentos de adaptação (sensação de alimentação insuficiente ou 

sensação de hipoglicemia durante processo de redução de altos índices glicêmicos). 

Alternativas e mecanismos de adequação do plano alimentar à realidade social e 

cotidiano de cada paciente. 

Combinados da quinzena e preparo para a oficina 3: Tentar iniciar ou melhorar a 

adesão ao plano alimentar. Cada participante deverá diariamente identificar um 

ponto onde ainda possui dificuldade na dieta e em caráter experimental, tentar 

seguir horários e quantidades estipuladas pela nutrição. Para os que não possuem 

restrição médica, em domicílio, separar água em garrafa Pet, iniciar consumo 

observando quantidade ingerida voluntariamente e ir aumentando consumo até a 

meta proposta para cada um. 
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Durante a quinzena, a equipe se coloca a disposição para esclarecimentos de 

dúvidas e são realizados agendamentos de consulta individual com a equipe médica 

ou de nutrição.  

 

Oficina 03  

 

 

 

 

 

 

Fotos: Acervo da Autora e Cedeba  

 

Tema Central: Tratamento Medicamentoso do DM e monitorização Glicêmica.  

Atividades: Roda de Conversa com recurso visual de estímulo (fotografias 

relacionadas ao tema), utilização de recurso visual sobre medicamentos (estojo de 

agulhas e insulinas, distribuição de seringas para simulação de atividade prática). 

Compartilhamento e reflexão sobre resultado da HbA1C colhida na primeira oficina. 

Objetivo: Reconhecimento da postura individual frente ao tratamento 

medicamentoso, percepção das rotinas individuais de administração da medicação, 

reconhecimento da prescrição médica e necessidade da administração em horário e 

forma prescrita, importância da monitorização e registro domiciliar, conservação, 

transporte e aplicação de insulina, entendimento da relação entre postura individual, 

tratamento medicamentoso, dieta e resultado da HbA1C colhido na primeira oficina. 

Competências do participante: Identificação de situações-problema, reflexão 

sobre a prática do cuidado e reformulação das rotinas individuais de administração 

da medicação, detecção da necessidade de rede social de apoio ou autodisciplina 

para assimilação da prescrição médica e necessidade da administração em horário 

e forma prescrita, identificação de alternativas para implantação de rotina e registro 

da monitorização glicêmica domiciliar, adequação para armazenamento e transporte 

de medicamentos e insulinas, compreensão da necessidade de adesão ao 

tratamento para controle da HbA1C dentro da meta proposta. 

Combinados da quinzena e preparo para a oficina 4: Observar atentamente o 

uso da medicação/insulina, registrar dúvidas e dificuldades e se necessário, pedir 

  
essante. Você pode posicionar a 
caixa de texto em qualquer 
lugar do documento. Use a guia 
Ferramentas de Desenho para 
alterar a formatação da caixa de 
texto de citação.] 
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ajuda a familiares ou amigos (articulação de rede social de apoio). Seguir 

atentamente horários e dosagens prescritas , realizar MAPA glicêmico e controle 

individual dos sintomas de hipo e hiperglicemia. 

 

Oficina 04  

 

 

 

 

 

 

 

Fotos: Acervo da Autora e Cedeba  

 

Tema Central: Complicações agudas e complicações crônicas do DM.   

Objetivo: Identificação de sinais e sintomas, auto manejo e administração de 

medidas corretivas, autocuidado e autocuidado apoiado e relação entre 

complicações da doença e controle clínico dentro das metas (glicemia capilar, PA, 

HbA1C e peso). Percepção da relação entre as fases iniciais da doença (período 

assintomático) e abandonos individuais de tratamento e compreensão da relação 

entre a postura individual e progressão desfavorável do DM sem controle. 

Atividades: Demonstração da estatística e construção coletiva da linha do tempo 

em Diabetes, aplicação de jogos para fixação. 

Objetivo: Compreensão da relação tempo de diagnóstico X complicações crônicas 

de cada participante, relacionar comorbidades e complicações associadas a DM, 

reconhecer aspectos naturais do envelhecimento, esclarecer DM como doença 

crônica de aspecto familiar e desenvolvimento de consciência coletiva para 

prevenção e autocuidado. Identificação de aspectos psicossociais que possam 

atrapalhar na tomada de decisão e adoção de comportamento positivo. 

Competências do participante: Perceber a diferença entre complicações crônicas 

e agudas da doença, perceber a DM2 como doença crônica de início assintomático 

e importância das atitudes individuais na "linha do tempo do DM", reconhecer 

postura individual frente ao controle da doença, adesão ou boicote ao, aspectos 

preventivos, fatores de risco. Compreender postura individual de associação do 
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tempo de diagnóstico à complicação da doença, diferenciar tratamentos específicos 

para complicações e tratamento do DM e a importância do controle glicêmico como 

base para outros controles. Compreender-se como multiplicador de informações 

junto á família e comunidade. 

Combinados da quinzena e preparo para a oficina 5: adotar rotina de avaliação 

dos pés, uso de hidratantes, ingesta de água (caso não exista restrição médica), 

auto-percepção corporal (observação de sinais e sintomas, e registro para discussão 

na próxima oficina).  

Nesta etapa, Todos os pacientes do grupo e de acordo com a disponibilidade 

pessoal e necessidade identificada pela equipe Doce Conviver, (caso ainda não 

façam parte) são agendados em outros ambulatórios disponíveis no CEDEBA e de 

acordo com a disponibilidade de agendamento do sistema (ambulatório de práticas 

integrativas e complementares(67), serviço de psicologia, ambulatório do pé, 

ambulatórios de odontologia, nefrologia).   

 

Oficina 05 -  Direitos e Deveres da pessoa com diabetes 

 

 

 

 

 

 

 

Fotos: Acervo da Autora e Cedeba  

 

Tema Central: Educação Social e auto-percepção relacionada ao tratamento e 

possíveis mudanças de comportamento adotadas por cada participante do grupo.  

Atividades: Roda de Conversa, com estratégia lúdica para contação de histórias. 

Utilização de jogos para encerramento e fixação de tema identificado pelo grupo 

como maior dificuldade durante o período.  

Objetivo: Compreensão do papel do indivíduo no tratamento e autocuidado. 

Conhecer legislação, direitos e deveres do paciente com DM, políticas públicas de 

assistência ao DM, parâmetros assistenciais, acesso a insumos, recursos sociais e 

comunitários. Identificação de casos de hipoglicemia decorrentes da mudança de 
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comportamento e adesão ao tratamento para reavaliação da terapêutica (através de 

consulta com endocrinologista ou encaminhamento para ambulatório de ajuste 

glicêmico). Percepção de desvios de conduta pessoal, dificuldades pessoais, 

familiares e sociais ou boicotes ao tratamento apesar das informações obtidas 

durante as oficinas. 

Competências do participante: Perceber se houve mudança de conduta durante o 

período (identificar aspectos positivos e negativos, dificuldades e facilidades); 

reconhecer direitos e deveres como pessoa que vive com doença crônica e 

relacionar o papel social ao papel individual no tratamento do DM 

Combinados do mês e preparo para a oficina 6: Todos os pacientes são 

alertados do encerramento dos encontros quinzenais e realização do próximo 

encontro após 30 dias (para elaboração de estratégias de acordo com conceitos 

elaborados pelos próprios participantes). De acordo com as facilidades e 

dificuldades individuais, cada participante estabelece metas próprias para o mês e 

identifica estratégias para melhorias no processo de autocuidado. É feito 

compromisso com o grupo, através da formação de duplas ou trios de participantes, 

como forma de apoio ou referência para relato de experiência na sexta oficina. 

 

Oficina 06 - Oficina de Retroalimentação 30 dias após oficina 5.  

 

 

 

 

 

 

 

Fotos: Acervo da Autora, Cedeba e Fundação Viva e Deixe Viver 

 

Tema Central: Livre, definido pelo grupo, durante dinâmica inicial de acolhimento, a 

partir de questões colocadas pelo grupo 

Objetivo: Fixar conhecimento reforçando informações dadas durante as oficinas, 

para, tirar dúvidas que tenham surgido durante o período, trabalhar dificuldades e 

questões vivenciadas pelo grupo. Estimular reflexão para identificação de condutas 
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pessoais ou sociais que estejam dificultando a mudança de comportamento para 

adesão ao tratamento. 

Competências do participante: Avaliar atitude pessoal, relacionando com metas 

individuais estabelecidas na quinta oficina. Identificar se existe necessidade de 

convidar membro da família ou rede social de apoio para contato com equipe e ou 

participação nas oficinas. Identificar se houveram mais situações individuais de 

mudança de comportamento ou situações de resistência. Realizar avaliação pessoal 

sobre mudança de comportamento adotada e identificar necessidade ou vontade 

pessoal em iniciar ou retomar acompanhamento com equipe de psicologia. 

Combinados do semestre e preparo para a oficina 7: Todos os pacientes são 

alertados sobre realização do próximo encontro após seis meses e são traçados 

objetivos de mudança e responsabilidade pessoal frente ao tratamento. Cada 

participante, de acordo com facilidades e dificuldades individuais, identifica pontos 

importantes para melhoria do controle clínico e estabelece metas próprias para o 

semestre e identifica alternativas para melhorias no processo de autocuidado. É 

mantido ou refeito compromisso com o grupo, através da formação de duplas ou 

trios de participantes, como forma de apoio ou referência para o período de seis 

meses. 

 

Oficina 07 - Oficina de Retroalimentação 06 meses após da oficina 5.  

 

 

 

 

 

 

 

Tema Central: Livre, definido pelo grupo durante dinâmica inicial desenvolvida na 

oficina, coleta de HbA1C em laboratório. 

Objetivo: Identificar atitudes positivas e negativas de cada participante e 

dificuldades individuais ou familiares no processo de adesão ao tratamento. 

Identificar comportamentos ou posturas que indiquem retrocesso (após mudança de 

comportamento durante programa educativo) ou aspectos psicossociais que 

dificultem a adesão ao tratamento e mudança de conduta. 
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Competências do participante: Avaliar atitude pessoal para adesão ao tratamento, 

relacionando com metas individuais estabelecidas na sexta oficina. Identificar se 

existe necessidade de permanecer no grupo (ser reinserido no processo educativo 

ou participar novamente de oficinas específicas), identificar se existe necessidade de 

convidar membro da família ou rede social de apoio para contato com equipe e ou 

participação nas oficinas.  

Encerramento formal do grupo e combinados para a vida:  Retornar entre 30 a 

60 dias, para encontro individual com equipe, pegar resultado da HbA1C colhida na 

sétima oficina, e definir que a qualquer momento, por necessidade individual, 

complicações clínicas ou emocionais, o participante do Doce Conviver, deverá 

retornar até a equipe para juntos estabelecerem novas ações. 

 

Fechamento dos Grupos e Avaliação por parte da equipe: 

 

 

 

Manutenção de Vínculos: 

Grupão: Anualmente, são realizados em datas festivas, encontros abertos a todos 

os participantes dos grupos Doce Conviver, em geral realizada em auditório ou 

espaço de maior amplitude, com convite aberto a todos os participantes e familiares, 

com obejtivo de trabalhar temas importantes e manter o contato com pacientes, a 
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fim de detectar dificuldades ou casos de retrocesso e abandono do autocuidado. 

Doce Encontro: No mês de junho, é realizado oficina específica, com tema central 

Festas Juninas, culinária e comportamentos saudáveis para a pessoa com DM. O 

tema é abordado a partir de palestras e atividades lúdicas que reforcem a 

manutenção do autocuidado durante o período das festas e tradições regionais. 

Dia Mundial do DM:  No mês de novembro, em data comemorativa do Dia Mundial 

do DM, é realizada atividade de acordo com o tema Central estabelecido pela SBD e 

todos os participantes são convidados. 

Doce Natal: No mês de dezembro, é realizado oficina específica, com tema central 

Festas de final de Ano, culinária e comportamentos saudáveis para a pessoa com 

DM. O tema é abordado a partir de atividades de natal propostas pelo próprio grupo 

e dinâmicas de entrosamento que reforcem a manutenção de vínculos com a equipe 

e membros dos grupos. A depender do número de participantes confirmados, podem 

ser realizados subdivisões de grupos e realização de mais de uma oficina de Natal. 
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PROJETO DOCE CONVIVER 
FICHA DE EDUCAÇÃO 

 
 
IDENTIFICAÇÃO:                                     

 
CNS:__________________________________________________                                                             

NOME COMPLETO:______________________________________________________________________________   

DN:        /           /                    IDADE:______________         PRONTUÁRIO ______________________      

TELEFONES: _____________________________________________________________________________________                                     

SEXO:     FEMININO (  1 )           MASCULINO(   2 )                    

COR DA PELE:      BRANCA(  2  )      PRETA(  4  )      PARDA(  3  )        AMARELA(  1  )  

Nº DE FILHOS: __________________  

RENDA MENSAL:  SEM RENDA(  1  )   ATÉ 1 SALÁRIO MÍNIMO(  2  )                                                           

DE 2 a 3  SAL. MIN.(  3  )  DE 4 a 6 SAL. MIN(  4  )  ACIMA DE 6 SAL. MÍN(  5  ) 

                               

ESCOLARIDADE:  NÃO ALFABETIZADO(  1  )       ATÉ 1º GRAU (  2  )      ATÉ 2º GRAU( 3  )       

                               ATÉ 3 º GRAU(  4  )    PÓS GRADUAÇÃO(  5  )      

RESIDÊNCIA:   

SALVADOR(  1  )          REGIÃO METROPOLITANA(  2  )         INTERIOR DA BAHIA (  3  ) 
 
Caso não resida em Salvador:  
MUNICÍPIO: _________________________________ ZONA URBANA(  1  )            ZONA RURAL(  2  )   
    
ASPECTOS CLÍNICOS 

 

DIABETES: TIPO 1 (  1  )    TIPO 2 (  2  )           GESTACIONAL(  3  )         OUTROS(  4  )  

TEMPO DE DIABETES:   ATÉ 1 ANO (  1  )      Mais de 1 ano e menos que 5 ANOS(  2  )                                                         

Entre 5 a 10 ANOS(  3  ) Entre 10 A 15 ANOS(  4  )Entre 15 A 20 ANOS(  5  )   

Mais de 20 ANOS(  6  ) 

FATORES DE RISCO/HÁBITOS DE VIDA/COMORBIDADE E COMPLICAÇÕES: 
TABAGISMO           SIM(  1  )          NÃO (  2  )                                      

EX-TABAGISTA      SIM(  1  )          NÃO (  2  ) Tempo que deixou de fumar:__________________         

USO DE ÁLCOOL    REFERE USO EVENTUAL(  1  )      NÃO FAZ USO (  2  )    ETILISTA(  3  )        

EX-ETILISTA           SIM(  1  )          NÃO (  2  ) 

GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA 

SESAB – SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DA BAHIA 
CEDEBA – CENTRO DE DIABETES E ENDOCRINOLOGIA DO ESTADO DA BAHIA 
COORDENAÇAO DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE 

 



69 

 

PESO:_______________________________________________ALTURA_______________________________________________ 

HIPERTENSÃO: SIM(  1  )          NÃO (  2  )                         NEUROPATIA: SIM(  1  )     NÃO(  2  ) 

NEFROPATIA: SIM(  1  )          NÃO(  2  )                             RETINOPATIA: SIM(  1  )   NÃO(  2  )     

CARDIOPATIA: SIM(  1  )          NÃO(  2  )                           AMPUTAÇAO:   SIM(  1  )    NÃO(  2  )              

AVC:  SIM(  1  )          NÃO(  2  )                                              DISLIPEDEMIA:  SIM(  1  )  NÃO(  2  ) 

OUTRAS:_____________________________________________________________________________________________________ 

OBS:__________________________________________________________________________________________________________ 

PLANEJAMENTO ALIMENTAR:     REFERE SEGUIR PLANO ALIMENTAR(  1  )     NÃO TEVE ACESSO(  2  )  

                                                                      TEVE ACESSO, PORÉM NÃO SEGUE PLANO ALIMENTAR(  3  )                

OBS_________________________________________________________________________________________ 

ATIVIDADE FÍSICA:               SIM, CAMINHADA(  1  )         NÃO REALIZA(  2  )    

                         OUTRA ATIVIDADE FÍSICA (  3  ) QUAL___________________________________________________  

 

HIPOGLICEMIANTES:  NÃO FAZ USO(  1  )           ACARBOSE- Glucobay,  Aglucose(  2  ) 

 METFORMINA – Glifage, glucoformin(  3  )            CLORPROPAMIDA – Diabnese(  4  ) 

GLIBENCLAMIDA – DAONIL (  5  )          GLIMEPIRIDA- Amaryl(  6  )      GLICAZIDA- Diamicron(  7  ) 

USO ASSOCIADO DE 2 HIPOGLICEMIANTES(  8  ) USO ASSOCIADO DE 3 HIPOGLICEMIANTES(  9  ) 

 

 INSULINA:       NÃO FAZ USO(  1  )           NPH(  2  )      REGULAR(  3  )           NPH e REGULAR(  4  )   

ANÁLOGO DE AÇÃO BASAL- Glargina/Lantus - Determir/Levermir (  5  ) 

ANÁLOGO DE AÇÃO ULTRA-RÁPIDA- Asparte/Novorapid – Lispro/Humalog – Glulisina/Apidra (  6  ) 

 

TEM GLICOSÍMETRO?   SIM , ADQUIRIDO COM RECURSOS PRÓPRIOS(  1  )    

SIM, ADQUIRIDO ATRAVÉS DA SMS (  2  )              NÃO POSSUI(  3  )                                                                                                  

FAZ AUTO-MONITORIZAÇÃO?     SIM (  1  )            NÃO(  2  )      AS VEZES(  3  ) 
 
 
ASPECTOS PSICOSSOCIAIS  

ADAPTAÇÃO AO DM:_______________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________ 
NEGAÇÃO(  1  )           REVOLTA(  2  )       ENFRENTAMENTO(  3  ) 
 
 REDE DE APOIO SÓCIO-FAMILIAR 

 
COM QUEM RESIDE: SOZINHO(  1  )       FAMILIARES(  2  )      AMIGOS(  3  )    OUTROS( 4  ) 
 
APOIO FAMILIAR  AO TRATAMENTO: SIM (  1  )            NÃO(  2  ) 
       
PRECISA  de ACOMPANHANTE PARA SE DESLOCAR: SIM (  1  )            NÃO(  2  ) 
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PRECISA DE FAMILIAR PARA USAR INSULINA:   COLOCA A DOSE E AUTOAPLICA (  1  )      NÃO COLOCA A 
DOSE MAS SE AUTOAPLICA(  2  )   NECESSITA DE APOIO PARA COLOCAR A DOSE E APLICAR(  3  ) NÃO 
FAZ USO(  4  ) 

OBS:_________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________ 

                                                               
ACOMPANHAMENTO MULTIPROFISSIONAL NO CEDEBA: 
 

MÉDICO ASSISTENTE ATUAL:______________________________________________________________ 
AMBULATÓRIO: 
DM2(  1  )     DM1(  2  )   ENDOCRINILOGIA GERAL(  3  )    OBESIDADE(  4  ) 
 
REALIZOU AVALIAÇÃO Ambulatório PÉ:    SIM (  1  ) QUANTAS VEZES:____________                 NÃO(  2  ) 
 
 
DATA-      /     /                                            RESPONSÁVEL:__________________________ 

 
DESENVOLVIMENTO DO PROCESSO EDUCATIVO EM GRUPO 

 
DATA GLICEMIA CAPILAR 

(mg%) 
PRESSÃO ARTERIAL  

( mm/Hg) 
PESO ( Kg) 

 
 

   

  
 

  

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

 
 

  

    

MÉDIA  
 

  

 
IMC(inicial) =                                                                                                       IMC(final) =                         

HbA1c inicial =                                                                                         HbA1c final= 

OBS:_______________________________________________________________ 
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TEMA CENTRAL DAS OFICINAS e FREQÜÊNCIA ÀS REUNIÕES DE EDUCAÇÃO 

DATA TEMAS FREQUÊNCIA ASSINATURA 

 Entrevista Inicial SIM (  1  )            
NÃO(  2 ) 

 

 Fisiopatologia e tratamento da diabetes. Hábitos saudáveis 
de vida 

SIM (  1  )            
NÃO(  2 ) 

 

 Alimentação e controle glicêmico.  SIM (  1  )            
NÃO(  2  ) 

 

 Tratamento medicamentoso da diabetes (antidiabéticos orais 
e insulinas) monitorização glicêmica 

SIM (  1 )            
NÃO(  2 ) 

 

 
 

Complicações agudas, prevenção e correção.  
Complicações crônicas. Cuidados com o pé.  

SIM (  1 )            
NÃO(  2 ) 

 

 Educação social – direitos dos usuários diabéticos/política 
pública de assistência ao diabetes/parâmetros 
assistenciais/acesso aos insumos. 

SIM (  1  )            
NÃO(  2 ) 

 

 Retroalimentação do processo educativo SIM (  1 )            
NÃO(  2 ) 

 

 Retroalimentação do processo educativo SIM (  1 )            
NÃO(  2 ) 

 

 
                                                                                                                                  

Registros adicionais:  
 
_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 
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Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 

Gostaríamos de convidá-lo (a) a participar da pesquisa "Avaliação de Estratégia de Educação 

Participativa Sobre Qualidade de Vida e Controle Clínico em Diabéticos", que está sendo 

realizada pela Equipe responsável pelo Grupo de Educação Doce Conviver do CEDEBA e pela Escola 

Baiana de Medicina e Saúde Pública. 

O objetivo da pesquisa é: Avaliar a influência de um programa de educação em diabetes 
utilizando metodologia participativa na aquisição de conhecimentos em pacientes portadores de 
DM2, matriculados nos Grupos de Educação (Doce Conviver), em um Centro de Referência em 
Diabetes e Endocrinologia do Estado da Bahia - CEDEBA.  
A sua participação é muito importante e caso deseje participar, o Sr.(Sra) deverá responder 
algumas questões sobre seu conhecimento em diabetes (questionário DKN-A) e sobre a sua 
qualidade de vida (questionário D-39), em dois momentos diferentes: antes da participação na 
primeira oficina do Doce Conviver e 30 dias após a quinta oficina. Acreditamos que cada 
questionário levará em torno de 15 a 20 minutos para ser preenchido. 

O questionário DKN-A sobre conhecimento em diabetes é um questionário com 15 questões 
relacionadas a seu corpo e a Diabetes, seu comportamento em situações especiais, 
hipoglicemia, alimentos e forma de  consumo e substituições e cuidados gerais com a sua 
saúde. O  questionário D-39, tem 39 questões sobre sua qualidade de vida em relação a 
"energia e mobilidade", "controle do diabetes", "ansiedade e preocupação", "sobrecarga 
social" e "funcionamento sexual". 
Além das respostas aos questionários, será necessária a sua participação nas oficinas e alguns 
dados da sua ficha de matrícula no Doce Conviver (FICHA DE EDUCAÇÃO), alguns dos resultados 
de seus exames médicos e laboratoriais, também serão anotados e farão parte da pesquisa.  
Você não será submetido a nenhum procedimento que lhe cause dor ou desconforto físico. 
Caso venha a participar das oficinas e aceite responder aos questionários, os resultados obtidos 
serão utilizados em uma pesquisa para tese de Mestrado e em artigos científicos. Esta pesquisa 
não tem como finalidade o lucro, portanto sua participação não será remunerada (você não 
receberá nenhum dinheiro), assim como, não trará nenhum benefício financeiro aos 
pesquisadores. 
Sua participação é voluntária, (você não é obrigado a participar), então esteja completamente à 

vontade se não quiser fazer parte da pesquisa. A sua relação com o Cedeba e com a Equipe de 

Educação Doce Conviver não sofrerá nenhuma alteração se você não quiser participar desta pesquisa.  

E se a qualquer momento resolver desistir, seus dados serão imediatamente retirados da pesquisa e 

você poderá continuar a participar das Oficinas de Educação normalmente. È importante que saiba, 

que mesmo tendo assinado o termo de consentimento, você terá total liberdade de retirá-lo a qualquer 

momento e deixar de participar do estudo, se assim o desejar, não havendo descontinuidade de sua 

participação no programa de educação Doce Conviver.  

Deixamos claro também que o fato de participar nesta pesquisa não lhe trará benefícios como 
antecipação cirurgias, procedimentos ou qualquer facilidade de acesso a serviços na Rede SUS. 

Entretanto, como benefício direto, em caso de descompensação clínica, o Sr(a) terá a  
possibilidade encaminhamento para atendimento regular nas diversas especialidades 
do Cedeba. Caso necessite, a Equipe de Educação vai encaminhá-lo (a) para atendimento com 
uma equipe de apoio aos participantes das oficinas, formada por profissionais do Cedeba 
(médicos, nutricionistas, psicólogos, enfermeiros e fisioterapeutas). 
Os dados informados por você são totalmente sigilosos, ou seja, ficarão em posse dos pesquisadores e 

de forma alguma serão expostos a lhe trazer qualquer constrangimento. Todos os questionários 

preenchidos, serão arquivados juntamente com as fichas utilizadas nas Oficinas de Educação, na sala 

de Educação. Sua identidade será preservada quando estes dados forem publicados e em nenhum 

momento será informado seu nome em qualquer parte desta pesquisa.  

 Este termo deverá ser preenchido e assinado em duas vias de igual teor, sendo uma delas, 

devidamente assinada pela equipe responsável pela pesquisa e entregue a você. Observe que no termo, 
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consta o e-mail do pesquisador responsável, e demais membros da equipe, podendo tirar as suas 

dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento.  

 

Caso o(a) senhor(a) tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode entrar em contato 

com a pesquisadora principal do programa: Marta Silva Menezes (EBMSP), tel.(71) 3276-8265, Av. 

Dom João VI, nº 275, Brotas. CEP: 40290-000; ou procurar Simone Souza da Rocha Matos, assistente 

social do Cedeba (Av. ACM, 3751, Parque Bela Vista, Ala Rosa, sala de educação), ou ainda, procurar 

o Comitê de Ética e Pesquisa- Escola Bahiana de Medicina e Saúde Publica Av. D. João VI Brotas, n 

275. CEP: 40290-000, Tel: 71 3276-8225.                                                                         

                                                                                                                           

 

 

 

 

 

Salvador, ___ de ________de 201____ 

 

 

 

 

_______________________                                           _______________________________  

Marta Silva Menezes                                                      Simone Souza Da Rocha Matos.  

Escola Bahiana de Med.e Saúde Pública                        Escola Bahiana de Med.e Saúde Pública  

E-mail: martamenezes@bahiana.edu.br                          E-mail: simonerochamatos@gmail.com 

Tel.  3276-8265                                                                Tel. 8710-0774  

 

 

 

Eu,______________________________________________________________________ (nome por 

extenso do sujeito de pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da 

pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.  

 

 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):_________________________________________ 

                                                                                                                                                
 
 
 
Data:____/______/_____ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

mailto:simonerochamatos@gmail.com
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Anexo 3 –  Carta de anuência 
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Anexo 4  - Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo 5 – Manual – Técnicas para Educação participativa em Diabetes 
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