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r e s u m o

A educação é parte importante do tratamento do diabetes melito (DM), e é por meio dela

que os pacientes são capacitados para realizar o gerenciamento da sua doença. Existe uma

gama variada de intervenções educativas já testadas nos pacientes com DM, não havendo,

até o momento, um modelo universal definido que possa ser padronizado e reconhecido

como eficaz para todos os indivíduos com a doença. Este artigo tem por objetivo revisar o

efeito das diferentes modalidades de intervenções educativas para o autocuidado no con-

trole glicêmico de pacientes com DM tipo 2, além de definir recomendações gerais para a

utilização desta estratégia de tratamento.

© 2013 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
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a b s t r a c t

Education plays an important role in diabetes mellitus (DM) treatment, as it enables patients

to manage their disease. There is a wide range of tested educational interventions, and, to

date, no universal model that can be standardized and recognized as effective for all indi-

viduals with the disease has been defined. This article aims to review the effect of different

types of educational interventions for self-management of glycemic control in patients with

DM type 2, in addition to define general recommendations for this treatment strategy.

© 2013 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.

Introdução

O diabetes melito (DM) tornou-se um sério problema
de saúde pública devido a sua elevada prevalência e à
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natureza crônica da doença e suas complicações. A prevalên-
cia mundial do DM em adultos foi estimada em 9%1. No Brasil,
a prevalência foi de 7,6% na década de 19802, em 2003 passou
a 12% nos homens e 16% nas mulheres3 e, mais recentemente,
um estudo de base populacional, realizado no estado do Rio
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Grande do Sul, estimou que 12,4% dos indivíduos adultos apre-
sentam esta condição4. No Brasil, os custos diretos com a
doença variam de 2,5% a 15% do orçamento anual destinado
à saúde5, o que representa valores em torno de 3,9 bilhões de
dólares americanos6.

O modelo de tratamento do DM atualmente empregado no
Brasil tem se mostrado ineficiente. Recentemente, um estudo
multicêntrico realizado em quatro regiões do país (Nordeste,
Centro-oeste, Sudeste e Sul) demonstrou que somente 10%
dos pacientes com DM tipo 1, e 25% dos com DM tipo 2, apre-
sentavam uma HbA1c abaixo do alvo de 7%7. Estes resultados
provavelmente são decorrentes de dificuldades dos pacientes
em aderir às medidas não farmacológicas recomendadas. No
entanto, a baixa eficácia dos medicamentos disponíveis e a
não aderência às drogas podem ser outros fatores, uma vez
que somente 50% dos pacientes com DM tipo 2 em uso de
dois medicamentos orais atingem o alvo da HbA1c8. Além do
adequado controle glicêmico, o paciente com DM necessita
receber intervenções que atuem nos demais fatores de risco
para suas complicações crônicas, como obesidade, hiperten-
são, dislipidemia e tabagismo.

O cuidado ao paciente com DM inclui intervenções mul-
tidisciplinares e em todos os níveis de atenção à saúde9.
O sucesso destas intervenções depende da capacidade do paci-
ente de assumir mudanças no estilo de vida, de manter os
cuidados recomendados e, ainda, de ter iniciativa para identi-
ficar, resolver ou buscar auxílio para os problemas que surgem
ao longo da doença. O desenvolvimento destas capacidades
é favorecido pela educação, por isso o processo educativo é
uma parte importante do cuidado integral ao paciente com
DM. A importância da educação em saúde foi demonstrada
em pacientes com DM tipo 2 em atendimento ambulatorial,
em um Hospital Universitário associado ao Sistema Único
de Saúde (SUS)10. Os pacientes que consultavam com enfer-
meiro apresentaram maior chance de obter uma HbA1c < 7%
(RC: 3,29, p = 0,005)10. Este benefício foi confirmado posterior-
mente em ensaio clínico randomizado (ECR)11. No entanto,
dados mais recentes questionam a eficácia da educação
na melhora do controle glicêmico dos pacientes com DM
tipo 212.

Este artigo tem por objetivo revisar o efeito das diferentes
modalidades de intervenções educativas para o autocuidado
no controle glicêmico de pacientes com DM tipo 2.

A educação no tratamento do diabetes

A educação é um elemento importante no tratamento de paci-
entes com DM e, de acordo com a American Diabetes Association
(ADA), todos os pacientes com DM deveriam receber educação
para o autocuidado13. Em função disso, no ano de 2006 foi cri-
ado a National Standards for Diabetes Self-Management Education
(DSME), com o objetivo de garantir a qualidade da educação
para o autocuidado fornecida aos pacientes com DM, nos
mais diversos cenários, tendo como base as evidências cientí-
ficas. O DSME tem como principais objetivos a capacitação do
paciente na tomada de decisões em relação a sua doença, esti-
mulando o comportamento direcionado para o autocuidado,
o que resultaria na resolução de problemas com a colaboração
ativa da equipe de saúde. Estas intervenções poderiam

melhorar os resultados clínicos, o estado de saúde e a qua-
lidade de vida dos pacientes com DM. As organizações que
se fizeram presentes foram a ADA, Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC), Veteran’s Health Administration, Indian
Health Service e American Pharmaceutical Association, além de
outros membros da comunidade, como pessoas com DM,
pesquisadores dos serviços de saúde que trabalham com
mudanças de comportamento, enfermeiros, nutricionistas e
farmacêuticos14.

A educação em DM prevê uma parceria entre o educando
e o educador, com o objetivo de promover o autocuidado.
O principal objetivo do DSME é treinar o paciente na tomada de
decisões referentes ao seu tratamento, transformando-o em
gerente da sua doença e incentivando-o a utilizar o sistema de
saúde como uma ferramenta para o seu controle, quando for
necessário15. Desta maneira, o processo educativo aumenta
a autonomia dos pacientes. Para que este processo seja bem-
sucedido, o paciente deve ter participação ativa no processo
de aprendizagem, o conhecimento de cada pessoa deve ser
valorizado, assim como o tempo e o espaço para trocas de
informações devem ser garantidos5,16. Outro aspecto impor-
tante é a definição de metas individualizadas e o estabeleci-
mento de um vínculo contínuo com o paciente, para que ele
assuma maior responsabilidade no cuidado da sua doença17.

Como o atendimento ao paciente com DM é multidiscipli-
nar, a educação em saúde deve envolver todos os profissionais
que mantêm contato com ele: médico, nutricionista, enfer-
meiro, odontólogo, psicólogo e assistente social. Assim, um
programa de educação em DM deve prever a capacitação des-
tes profissionais5,18.

Os resultados almejados são a melhora do controle meta-
bólico, a redução do risco cardiovascular e o controle das
complicações crônicas relacionadas ao diabetes, estimulando
o uso correto da medicação, de refeições regulares e de adesão
a um programa de exercícios adaptados a cada paciente19.

Na literatura, existem numerosos relatos de intervenções
educativas efetivas para o DM, porém, estes estudos são
heterogêneos quanto aos tipos de intervenções e populações
estudadas, não havendo um programa universal de educação
em DM que possa ser padronizado e reconhecido como efi-
caz em todos os pacientes9,20. O efeito de intervenções
educativas no controle glicêmico de pacientes com DM tipo 2
foi sumarizado em diversas revisões sistemáticas com meta-
nálise de ECRs21–23. De maneira geral, a educação melhora
o conhecimento do paciente a respeito da doença e reduz a
HbA1c de −0,3 a −0,76%, dependendo da revisão avaliada17,24.
A seguir serão abordados alguns aspectos específicos da
educação em DM.

Educação individual vs. educação em grupos

O efeito da educação em grupos foi avaliado em uma revi-
são sistemática com metanálise, que incluiu 11 estudos (1.532
pacientes). Um efeito na HbA1c foi observado em 4-6 meses
(−1,4%; IC 95% −0,8 a −1,9; p < 0,01), sendo mantido em 12-
14 meses (−0,8%; IC 95% −0,7 a −1,0; p < 0,01) e até dois
anos (−1,0%; IC 95% −0,5 a −1,4; p < 0,01). Além dos bene-
fícios na HbA1c, a intervenção reduziu o IMC (−1,6 kg/m2;
IC 95% −0,3 a −3,0; p = 0,02) e a pressão sistólica (−5 mmHg;
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IC 95% −1 a −10; p = 0,01)25. No entanto, esta revisão siste-
mática incluiu tanto ECRs como estudos não randomizados,
o que provavelmente ocasionou uma superestimativa do
real efeito das intervenções, e resultados tão expressivos
na HbA1c não foram reproduzidos em ECR recentemente
publicado pelo nosso grupo11. No referido estudo, os paci-
entes foram randomizados para participar de um programa
estruturado de educação em grupos num total de oito horas
realizados em sessões semanais de duas horas. Os pacientes
foram estimulados a participar ativamente durante os encon-
tros, realizando questionamentos e contribuindo com suas
experiências durante o programa educativo. O grupo que se
submeteu a este programa teve uma redução da HbA1c de
0,41%, e este efeito se manteve durante um ano11.

A educação individual foi avaliada em uma revisão sis-
temática com metanálise de ECRs que incluiu nove estudos
(1.359 pacientes). Nos seis estudos que avaliaram o efeito da
educação face a face vs. tratamento usual, nenhum efeito
na HbA1c foi encontrado (−0,1% IC 95% −0,3 a 0,1, p = 0,33).
No entanto, em uma análise de subgrupo, os pacientes com
HbA1c basal > 8% apresentaram um pequeno benefício da
intervenção (−0,3% IC −0,5 a −0,1, p = 0,007)26. Esta revisão sis-
temática comparou o efeito da educação individualizada com
a realizada em grupos sem que fossem observadas diferenças.

Um ECR recentemente publicado comparou diretamente a
educação individual (três encontros mensais com duração de
uma hora) com a de grupos (quatro encontros semanais com
duração de uma hora)27. A educação individual foi mais efetiva
(−0,51% da HbA1c) do que a em grupos (−0,27%; p = 0,01), e esta
última foi comparável ao grupo controle (−0, 24%, p = 0,83). No
entanto, um número maior de pacientes randomizados para a
educação em grupos não completou o curso educativo (12,4%
vs. 4,1%; p < 0,01), o que poderia explicar a ausência de efeito
desta intervenção neste estudo.

Necessidade de reforços e a importância
do tempo de contato

O efeito da educação no controle metabólico de pacientes
com DM parece diminuir ao longo do tempo após o término
da intervenção. Uma revisão sistemática de ECRs demonstrou
que o maior efeito da educação foi observado imediatamente
após o encerramento da intervenção com redução da HbA1c
em −0,76%, com gradativa redução do efeito ao longo do
seguimento (−0,26% após quatro meses)17. Estes resultados
estão de acordo com os princípios básicos de qualquer pro-
cesso educativo, nos quais a repetição das informações se faz
necessária, uma vez que as mudanças de comportamento
não ocorrem rapidamente e variam de pessoa para pessoa.
Durante o processo educativo é necessário o reforço dos
temas abordados, com o objetivo de provocar reflexões e
experiências emocionais, que auxiliam a sedimentação das
experiências educativas28.

Outro aspecto importante é o tempo total de contato
entre o paciente e o educador. Uma metanálise demonstrou
que cada uma hora de contato entre o paciente e o educa-
dor reduz a HbA1c em 0,04%, sendo então necessárias 23,6
horas de contato com o educador para se obter uma redução
de 1%17.

Educação adaptada para diferenças culturais
de minorias étnicas

Barreiras culturais e de linguagem podem dificultar a
comunicação entre o educador e o paciente. Por este motivo,
diversos autores estudaram técnicas educativas cultu-
ralmente adaptadas29,30. Uma revisão sistemática com
metanálise de ECRs analisou 11 estudos (1.603 pacientes)
e demonstrou que a educação culturalmente adaptada
modificou a HbA1c em −0,3% (IC 95% −0,6 a −0,01) em três
meses, e em 0,6% (IC 95% −0,9 a −0,4) em seis meses, mas
nenhuma diferença foi observada nos estudos com 12 meses
de seguimento (−0,1%, IC 95% −0,4 a 0,2). Foi observada
melhora nos escores de conhecimentos até 12 meses, mas
nenhum benefício no que diz respeito ao controle dos lipí-
dios, pressão arterial, qualidade de vida ou mudança de
atitude31. Uma revisão sistemática avaliou as características
das intervenções bem-sucedidas e definiu que uma HbA1c
basal > 11%, intervenções ajustadas para a cultura e idade do
paciente, aconselhamento e suporte do grupo e participação
de familiares (companheiro e filhos adultos) foram os fato-
res associados ao maior benefício quando a educação foi
fornecida a idosos, afrodescendentes e latinos32.

Utilização de tecnologia como ferramenta
educativa

A incorporação das novas tecnologias no processo educa-
tivo pode contribuir para melhorar os resultados obtidos até
o momento com técnicas clássicas de educação em DM.
Uma revisão sistemática de ECRs avaliou o impacto das
intervenções informatizadas na aquisição de conhecimento e
ajuste de medicamentos em pacientes com DM33. De um total
de oito estudos que avaliaram o uso do computador como fer-
ramenta educativa, somente três demonstraram diminuição
significativa na HbA1c. Nos estudos que incluíam ajustes nas
doses de insulina, realizados por meio de programa de com-
putador e tendo como base os resultados das medidas da
glicemia capilar, foi observado um pequeno efeito na HbA1c
(−0,028%; IC 95% 0,02-0,03).

Outra tecnologia que vem sendo utilizada para reforçar
o processo educativo aos pacientes diabéticos é o envio de
mensagens de texto pelo telefone celular para reforçar o pro-
cesso educativo aos pacientes diabéticos. Uma modificação da
HbA1c de −0,8% (IC95% −1,1 a −0,5) foi observada em pacien-
tes com DM tipo 2 submetidos a esta intervenção34.

Educação realizada por diferentes profissionais
da área da saúde

Diferentes profissionais de saúde podem ser responsáveis pela
educação aos pacientes com DM, mas poucos estudos foram
delineados para avaliar se existem diferenças quando o edu-
cador é um médico, um enfermeiro, um nutricionista, um
farmacêutico, um psicólogo ou um educador físico. Uma revi-
são sistemática com metanálise (18 estudos; 2.720 pacientes)
demonstrou efeito similar na HbA1c quando a educação é
ministrada por enfermeiro (−0,71; p = 0,022) e nutricionista
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(−0,88; p = 0,043), mas nenhum efeito estatisticamente signifi-
cativo foi observado nas intervenções realizadas por médicos
(−1,8; p = 0,229)35.

A atenção farmacêutica capacita o paciente a utilizar cor-
retamente as medicações prescritas, o que pode minimizar
seus efeitos adversos e aumentar sua efetividade. Uma revisão
sistemática com metanálise envolvendo 16 ECRs (2.247 paci-
entes) encontrou uma modificação significativa nos níveis de
HbA1c no grupo de pacientes que tiveram intervenções reali-
zadas por farmacêuticos (−0,65%; p = 0,03)36. As intervenções
utilizadas pelos farmacêuticos nos estudos incluídos nesta
revisão sistemática foram educativas na maioria dos casos
(69% dos estudos), mas outros tipos de intervenções farmacêu-
ticas também foram utilizadas, como, por exemplo, manejo de
medicamentos (61% dos estudos).

Educação ao paciente diabético realizada
por leigos ou por seus pares

As diferenças culturais e de linguagem entre o educador e
o paciente podem dificultar a transmissão do conhecimento.
A utilização de integrantes da comunidade do próprio paci-
ente como vetores do processo educativo pode resultar em
desfechos mais favoráveis. Um ECR avaliou o papel dos Com-
munity Health Workers, que no Brasil poderiam corresponder
aos agentes comunitários de saúde (integrantes da Estratégia
da Saúde da Família – ESF), no controle metabólico de paci-
entes com DM tipo 237. Uma redução não estatisticamente
significativa na HbA1c foi evidenciada nos pacientes que con-
sultavam com enfermeira conjuntamente com estes agentes
(−0,8%; p = 0,137). No entanto, foram observadas reduções
nos triglicerídeos (−35,5 mg/dL; p = 0,041) e na pressão dias-
tólica (−5,6 mmHg; p = 0,042) em comparação com o grupo
controle37.

Outra estratégia educativa interessante e inovadora foi tes-
tada em 244 pacientes diabéticos por seis meses38. A gestão
para o autocuidado, orientada por enfermeiro, foi comparada
com um plano de apoio mútuo entre pares, ou seja, entre
os próprios pacientes com DM. Os pacientes receberam trei-
namento reforçando suas habilidades para o autocuidado e
foram emparelhados com outro grupo de pacientes. Os pares
de pacientes foram encorajados a falar semanalmente utili-
zando uma plataforma de telefone que registrou ocorrência de
chamadas e lembretes fornecidos para promover contato com
colegas. Estes pacientes também poderiam participar de ses-
sões em grupo opcionais em um, três e seis meses. O grupo de
apoio entre os pares apresentou uma diferença de HbA1c de
−0,58% em relação ao grupo em atendimento com o enfer-
meiro.

Utilização de técnicas de empowering

Empowering pode ser definido como o desenvolvimento da
confiança do indivíduo nas suas próprias capacidades. Esta
técnica fornece aos pacientes o conhecimento, as habilidades
e a responsabilidade de efetuar mudanças no comporta-
mento e tem o potencial de promover melhora na saúde em
geral e maximizar os recursos disponíveis39, o que se ajusta

perfeitamente às diretrizes da DSME, que busca o desenvol-
vimento da autonomia do paciente para o gerenciamento
da sua doença. O empowerment se assenta em quatro bases
principais40,41, que são:

- poder: dar poder aos pacientes, delegando autoridade e
responsabilidade em todos os níveis de autocuidado. Isso
significa dar importância e confiar nas pessoas; dar-lhes
liberdade e autonomia de ação.

- motivação: proporcionar motivação às pessoas para
incentivá-las continuamente. Isso significa reconhecer o
bom controle de sua saúde, elogiar os resultados obtidos,
permitir que as pessoas participem (opinem, sugiram) e
fiquem satisfeitas com o alcance das metas estabelecidas
com a equipe.

- desenvolvimento: dar meios e ferramentas (educação) às
pessoas. Isso significa educar continuamente, proporcionar
informações e conhecimento, ensinar novas técnicas, habi-
lidades, expor o paciente às novidades no tratamento.

- liderança: significa orientar os pacientes, definir objetivos e
metas, avaliar o desempenho no alcance de suas metas
e proporcionar feedback.

Um ECR avaliou o efeito desta intervenção, realizada atra-
vés de grupos liderados por médicos e baseados em metas
estruturadas de controle metabólico. Uma redução na HbA1c
de 0,67 ± 1,3% foi observada em relação ao grupo controle
(educação por enfermeiro e nutricionista), e este efeito foi
mantido até um ano após o término da intervenção42.

Custo-efetividade da educação em diabetes

O custo-efetividade da educação em DM foi analisado tendo
como base os resultados do ECR DESMOND43. Este estudo mul-
ticêntrico foi realizado em 13 centros do Reino Unido e incluiu
823 pacientes adultos com DM tipo 2 recém-diagnosticados,
em atendimento no nível de atenção primária. Após 12 meses,
o programa de educação estruturado reduziu a HbA1c de
forma semelhante nos grupos intervenção (−1,49%) e controle
(−1,21%). No entanto, maior perda de peso (−2,98 vs. −1,6 kg;
p = 0,027) e maior probabilidade de não fumar (RC 3,56; IC 95%
1,11 a 11,45; p = 0,033) foram observadas no grupo intervenção.
Devido à associação com perda de peso e suspensão do taba-
gismo, a intervenção foi considerada custo-efetiva, apesar de
não ter sido evidenciada maior redução da HbA1c no grupo
que recebeu educação43.

Recomendações para a prática clínica

Existe uma gama variada de intervenções educativas testa-
das, não tendo sido definido, até o momento, um modelo
universal que possa ser padronizado e reconhecido como efi-
caz para todos os indivíduos portadores da doença. Apesar
da grande heterogeneidade das evidências e das dificuldades
de padronização das intervenções, algumas recomendações
gerais, baseadas na revisão da literatura disponível, serão
apresentadas a seguir:
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- a educação em DM reduz a HbA1c em aproximadamente
0,5%, e o maior efeito é observado em pacientes com HbA1c
> 8%;

- a educação em DM é custo-efetiva mesmo quando não pro-
duz efeitos diretos na HbA1c;

- a educação individual e a em grupos reduzem a HbA1c de
forma semelhante, sendo a última mais adequada para ser
utilizada em saúde pública, por atingir um maior número
de indivíduos;

- o efeito da educação diminui com o tempo e é proporcio-
nal ao tempo de exposição, logo, reforços e maior tempo de
contato com o educador devem ser considerados no plane-
jamento de um programa educativo;

- a adaptação cultural e a utilização de tecnologia devem ser
incorporadas ao processo;

- o tipo de profissional responsável por fornecer a educação
não parece influenciar nos resultados obtidos, e a utilização
de agentes comunitários de saúde e outros pacientes deve
ser encorajada;

- técnicas de empowering, com desenvolvimento das capaci-
dades do indivíduo, parecem ser particularmente efetivas.

Em conclusão a educação compõe uma parte importante
no tratamento do DM, pois é por meio dela que os pacientes
são capacitados para realizar o gerenciamento da sua doença.
O processo de aprendizagem é complexo e sua efetividade
dependerá de fatores que incluem comprometimento do paci-
ente para o autocuidado, vontade de aprender, apoio familiar,
vínculo com a equipe, situação financeira, influências cultu-
rais, além de crenças e atitudes em relação à saúde.
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