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RESUMO

O objetivo deste estudo foi apresentar e discutir as prá-
ticas de educação em saúde direcionadas aos portadores 
de diabetes produzidas no Brasil a partir da criação do 
SUS, com ênfase na Atenção Primária à Saúde. Tratou- 
se de uma pesquisa bibliográfica e foram consultadas as 
principais bases de dados em saúde com interseções dos 
conjuntos dos termos: “educação em saúde”, “diabetes” 
e “Brasil”. Foram selecionados 22 trabalhos realizados em 
âmbito nacional, sendo 18 na Atenção Básica e 4 em ou-
tros níveis de atenção. Foram encontradas tanto práticas 
coletivas, como a educação em grupos, quanto individu-
ais, como consultas, visitas domiciliares e monitoramento 
telefônico. Uma maior diversidade de formatos de prá-
ticas educativas foi identificada na Atenção Básica. Pre-
dominaram atividades multiprofissionais realizadas com 
idosos e que enfatizaram os temas: alimentação saudá-
vel, exercício físico e medicamentos. A maior parte das 
vivências baseou-se na relação dialógica e na abordagem 
educacional construtivista/problematizadora, com ten-
dência voltada à concepção pedagógica de Paulo Freire. 
O grande desafio da educação em saúde está vinculado à 
formação profissional e ao processo de trabalho, portanto 
é essencial o papel de gestores de saúde no estímulo à ca-
pacitação dos profissionais para que possam desenvolver 
e ampliar habilidades de escuta e linguagem em futuras 
práticas educativas.

PALAVRAS-CHAVE: Educação em Saúde; Diabetes 
Mellitus; Autocuidado; Atenção Primária à Saúde; SUS.

ABSTRACT

The objective of  this research was to present the 
practices of  health education directed to patients with 
diabetes produced in Brazil since the SUS creation, with 
emphasis on the primary health care. The methodology 
used was the bibliographic survey, and health databases 
using intersections of  terms have been searched: "health 
education", “diabetes” and “Brazil”, selecting just national 
research. A total of  22 studies describing educational 
processes was selected, 18 in Primary Care and 4 in other 
levels of  care, resulting in collective educational practices, 
as group education, and individualized practices, as 
consultations, home visits, and telephone monitoring. 
A greater diversity of  educational practices formats was 
seen in primary care. Multidisciplinary activities in which 
the audience were elderly predominated, discussing the 
subjects: healthy eating, exercise, and medications. Most 
of  the experiences, both in primary care as in other levels 
were based on dialogic relationship and constructivist/
problem-based educational approach, with tendencies 
toward the pedagogical conception of  Paulo Freire. 
The major challenge in health education is related to 
vocational training and work process, so it is essential that 
health managers encourage professional training so they 
can develop and extend listening and language skills.

KEYWORDS: Health Education; Diabetes Mellitus; 
Self-Care; Primary Health Care; SUS.
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INTRODUÇÃO

No Brasil e no mundo as doenças crônicas não trans-
missíveis (DCNT) estão cada vez mais prevalentes, afe-
tando a todos os países e classes sociais. O tratamento 
envolve mudanças de estilo de vida, em um processo de 
cuidado contínuo que, usualmente, não leva à cura mas 
sim a um controle da doença.¹

Entre elas ressalta-se o diabetes mellitus (DM), uma 
síndrome de etiologia múltipla, decorrente da falta de 
insulina e/ou da incapacidade de ela exercer adequada-
mente seus efeitos. Bem como as outras DCNT, o DM 
é considerado um importante problema de saúde pública 
mundial devido a sua incidência e prevalência aumenta-
das em proporções epidêmicas nas últimas décadas. Em 
2012 estimava-se que a doença atingia pelo menos 7,4% 
dos adultos brasileiros, e esse número vem crescendo em 
escala exponencial.²

O diabetes é uma doença associada a complicações que 
comprometem a qualidade de vida dos indivíduos, princi-
palmente por causar disfunções e insuficiência de órgãos 
importantes como olhos, rins, nervos, cérebro, coração e 
vasos sanguíneos.³ Portanto, representa um desafio para 
os serviços de saúde e merece atenção especial por ser fa-
tor de risco para doenças cardiovasculares, principal causa 
de morte no Brasil.

Quando se realiza uma análise epidemiológica, social 
e econômica do diabetes, fica evidente a necessidade de 
políticas públicas de saúde que minimizem as dificuldades 
que os portadores de diabetes vivem em seu cotidiano, 
bem como as de seus familiares e da própria sociedade 
em lidar com a doença. Entre essas políticas, destacam-se 
aquelas que valorizam ações de incentivo ao autocuidado.4 
O resultado mais positivo no controle do DM se dá pelo 
controle da glicemia a partir do desenvolvimento do au-
tocuidado, que contribui para uma melhor qualidade de 
vida e redução da morbimortalidade, e, portanto, deve ser 
considerado no acompanhamento dos pacientes nos ser-
viços de saúde.5

Com relação à saúde pública brasileira, há anos exis-
tem propostas de reorganização da atenção ao DM no 
Sistema Único de Saúde (SUS), com vistas a aprimorar os 
serviços prestados dentro das Redes de Atenção à Saúde 
(RAS), tornando o cuidado mais resolutivo e de qualida-
de6. Recomenda-se que 60% a 80% dos casos de diabetes 
sejam tratados na Atenção Básica (AB), também chama-
da de Atenção Primária à Saúde (APS), que é a porta de 
entrada preferencial do SUS e local privilegiado para os 
cuidados nas DCNT.7

São inúmeras as evidências de que a APS é o melhor 
modelo de organização dos serviços de saúde, principal-

mente quando se trata de DCNT.8 As propostas de reor-
ganização do SUS envolvem, principalmente, a atualização 
dos profissionais de saúde que atuam na AB, com foco em 
estratégias de educação em saúde para o autocuidado e 
na formação de vínculo com os pacientes.9 A última ver-
são da Política Nacional de Atenção Básica reforça a im-
portância da educação em saúde como fator essencial no 
fortalecimento dos cuidados em DM no âmbito da saúde 
coletiva.10 Ela é capaz de incentivar o diabético a criar ma-
neiras de lidar melhor com a doença e diminuir o índice 
de complicações. Educação não como mera instrução, 
mas como via de desenvolvimento de uma comunicação 
eficaz, que incentive práticas de autocuidado diárias e mu-
danças de hábitos de vida. A partir de escolhas adequadas, 
associadas a um amplo apoio das instituições de saúde, 
família e comunidade, o diabético pode ter melhores con-
dições de assumir o controle de sua condição crônica.4

Atualmente já se sabe que as práticas educativas tradi-
cionais focadas na transmissão de conhecimento do pro-
fissional de saúde para o paciente não dão mais conta da 
complexidade do autocuidado no diabetes.11 Muitos estu-
dos propõem práticas educativas baseadas principalmente 
no referencial teórico-filosófico de Paulo Freire, o qual 
não considera o educador como detentor do conhecimen-
to. Segundo o pensamento freiriano, conhecimento não 
é algo pronto, mas sim algo construído a partir daquilo 
que é significativo para cada indivíduo, a partir do diálogo 
e troca de experiências. Preza-se uma relação horizontal 
entre os sujeitos, onde cada um assume uma posição ativa 
frente aos seus cuidados em saúde.12,13

Foi dentro desse contexto de educação em saúde 
como parte dos cuidados aos diabéticos que essa pesquisa 
se desenvolveu. O objetivo central foi identificar e discutir 
as práticas de educação em saúde direcionadas aos porta-
dores de diabetes apresentadas na literatura científica pro-
duzida no Brasil desde a criação do SUS, com ênfase na 
APS, por ser espaço privilegiado para práticas educativas.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi utilizada a metodologia da pesquisa bibliográfica 
para identificar as práticas de educação em saúde direcio-
nadas aos portadores de diabetes, como forma de garantir 
que fossem coletadas e discutidas tanto evidências cientí-
ficas na literatura quanto material empírico e experiências 
sobre as práticas educativas. Teve-se a intenção de debater 
o que já foi produzido sobre o tema, fator fundamental 
para impulsionar o aprendizado e guiar o cuidado na prá-
tica em saúde ao portador de diabetes.

Para realizar as buscas de artigos foram utilizadas as 
bases de dados LILACS, MEDLINE, Biblioteca Cochra-
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ne e SciELO e teses e dissertações selecionadas no Banco 
de teses da CAPES (Coordenação de Aperfeiçoamento de 
Pessoal de Nível Superior) disponível em http://banco-
deteses.capes.gov.br/ . Os descritores utilizados nas bases 
de dados foram: “educação em saúde”, “diabetes” e “Bra-
sil”, bem como seus termos similares em língua inglesa, 
utilizados de forma combinada para encontrar trabalhos 
que contivessem esses termos no título, descritores, resu-
mo ou assunto.

Foram incluídos estudos que descreveram processos 
educacionais em saúde voltados aos portadores de dia-
betes desde a criação do SUS, tanto na APS quanto em 
outros níveis de atenção à saúde, permitindo, assim, que 
se fizesse uma reflexão sobre as divergências e semelhan-
ças entre as práticas educativas realizadas nos diferentes 
níveis de atenção à saúde. Foram selecionados somente 
trabalhos com acesso ao texto completo nas bases de da-
dos, realizados em âmbito nacional no SUS. Incluíram-se 
estudos que tinham como público-alvo pessoas portado-
ras de qualquer tipo de diabetes e de todas as faixas etárias, 
bem como em qualquer etapa da doença. Foram excluídos 
os estudos que não se enquadraram nos critérios citados.

Realizaram-se pesquisas periódicas nas bases de dados 
para garantir a ausência de repetições e a inclusão de no-
vos estudos que pudessem surgir durante o prazo de bus-
ca, que foi de junho a novembro de 2014. Os estudos que 
alcançaram os critérios foram selecionados para a amostra 
bibliográfica e os dados foram compilados em um banco 
de dados no software Microsoft Excel.®

Foi realizada uma leitura crítica e interpretativa do ma-
terial selecionado, com a necessária imparcialidade e obje-
tividade, buscando respostas aos objetivos do estudo. Esta 
pesquisa é resultado de dissertação de mestrado e não foi 
financiada. Não houve conflitos de interesse e não foi ne-
cessário envio a Comitê de Ética por não envolver partici-
pação direta de seres humanos, portanto não implicou em 
riscos ou prejuízos a indivíduos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram selecionados 14 artigos publicados entre 2002 e 
2014, sendo que a base de dados que mais resgatou artigos 
foi a Scielo. Entre eles, 11 descrevem práticas de educação 
entre relatos de experiência, estudos de caso e propostas 
de intervenção, e 3 são revisões da literatura sobre o tema. 
Já entre as teses e dissertações, 8 foram selecionadas para 
este trabalho, sendo somente 1 revisão e, as outras, estu-
dos de abordagem quantitativa e/ou qualitativa, publica-
dos de 2011 em diante devido à disponibilidade do Banco 
de Teses da CAPES.

Como primeira reflexão da busca na literatura, é possí-

vel citar que, apesar de ser reconhecida internacionalmen-
te a importância de programas educativos para promover 
melhor qualidade de vida e o autocuidado, poucas pesqui-
sas descrevem esse tipo de intervenção no SUS, o que vai 
ao encontro do relatado em um dos estudos14. Ademais, 
foram encontrados somente trabalhos publicados a partir 
de 2002, reforçando a falta de publicações principalmente 
nas primeiras décadas do SUS.

Segundo os autores incluídos nesta revisão, existem di-
versas definições para o tema “educação em saúde”, clas-
sificada como estratégia, plano, ferramenta ou proposta. 
A maioria dos autores concorda que é um caminho eficaz 
para que o diabético se conscientize sobre a importância 
do autocuidado e da mudança no estilo de vida, a partir da 
discussão entre usuários e profissionais de saúde sobre as 
informações e da reflexão sobre a doença e seu tratamen-
to. O estímulo ao autocuidado vindo dos profissionais fa-
cilita o compromisso dos diabéticos com ações que visem 
seu bem-estar, promovendo melhor qualidade de vida.

Rezende (2011)15 cita que a educação em saúde deve 
ser entendida não como uma simples ação, mas como um 
processo que auxilia o diabético e ter melhores atitudes a 
partir do aproveitamento de experiências formais e infor-
mais. O autor enfatiza que os processos educativos são 
a chave para as intervenções preventivas no âmbito co-
letivo, principalmente aqueles nos quais profissionais de 
saúde e pacientes compartilham conhecimentos de forma 
ativa e corresponsável. A seguir será feito um desdobra-
mento das principais características encontradas nas prá-
ticas educativas.

1. Características das práticas educativas

1.1. Público-alvo

A maioria dos estudos abordou propostas de educa-
ção tendo como público-alvo somente diabéticos, porém 
alguns deles propuseram práticas educativas para hiper-
tensos e diabéticos conjuntamente. Ações educativas que 
abordam mais de um agravo à saúde podem ser eficazes 
por tratarem o indivíduo não como uma patologia, mas 
sim como uma pessoa, com toda a sua complexidade e 
subjetividade. Frequentemente, as doenças crônicas estão 
relacionadas aos hábitos de vida e acometem os mesmos 
indivíduos, devendo ser cuidadas e trabalhadas em con-
junto.7,9 

O número total de participantes inseridos nas ações 
educativas foi bem variado, a depender da atividade. 
Ações grupais envolveram mais participantes, subdivi-
didos em grupos menores a cada encontro. A forma de 
recrutamento e seleção dos participantes variou entre de-
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manda espontânea, encaminhamento pela equipe e con-
vite a indivíduos cadastrados nos serviços de saúde, com 
predominância de participação de pacientes já em segui-
mento na rotina do serviço.

A faixa-etária predominante foi superior a 60 anos, 
mostrando incidência maior de práticas educativas vol-
tadas a idosos, focadas principalmente no DM tipo 2, a 
qual acomete indivíduos adultos e idosos e tem uma alta 
prevalência se comparada com outros tipos de diabetes. 
Nenhum estudo teve como público-alvo especificamente 
diabéticos tipo 1. Esses achados corroboram a revisão de 
Borba (2012),16 que observou uma predominância de fai-
xas etárias mais avançadas e apontou para a necessidade 
de pesquisas que planejem práticas educativas para idosos, 
por ser grupo de risco para as DCNT e pela dificuldade 
de adaptação às modificações exigidas para o controle me-
tabólico.

1.2. Cenário das práticas educativas

Todos os níveis de atenção à saúde foram contem-
plados, incluindo práticas hospitalares, ambulatoriais e a 
nível primário. A maioria dos trabalhos foi desenvolvida 
na APS em UBS tradicional, com poucos estudos em Uni-
dades de Saúde da Família (USF). Esses achados estão de 
acordo com os relatos da revisão de Borba (2012),16 a qual 
encontrou, entre os estudos revisados, todos os níveis de 
atenção à saúde como cenários de práticas educativas no 
Brasil, com predominância da APS.

Para além do espaço físico das unidades de saúde, al-
guns estudos relataram atividades educativas realizadas em 
equipamentos sociais do território de abrangência ou den-
tro do domicílio dos usuários. Torres, Reis, Roque e Faria 
(2013, p. 97)17 citam que “a maior parte da educação do 
autocuidado em diabetes ocorre fora do serviço de saú-
de, enquanto as pessoas estão vivendo sua vida em casa e 
na comunidade”. Além de abranger uma gama maior de 
diabéticos que não procuram o serviço ou têm dificulda-
des físicas para chegar até o local, essas atividades podem 
incentivar atitudes positivas nos diabéticos, levando em 
conta seu próprio ambiente e contexto de vida.

Conclusivamente, a APS demonstrou-se como o nível 
de atenção com maior potencialidade para enfrentar os 
problemas por meio da educação em saúde. O vínculo, 
princípio da APS, auxilia na concretização das ações de 
saúde nas DCNT e é um diferencial entre esse e os outros 
níveis de atenção.18

1.3. Modos de fazer a educação em saúde

As publicações oficiais do Ministério da Saúde estimu-

lam os trabalhadores de saúde a realizar ações educativas 
com formatos que incentivem a participação do usuário, 
como campanhas educativas, grupos e ações comunitá-
rias para promover estilo de vida saudável, na tentativa 
de ultrapassar estratégias repressivas como palestras e 
orientações impositivas. No entanto, os relatos da litera-
tura mostram que prevalecem atividades em que a voz do 
profissional de saúde é o foco principal.19

Nesta revisão foram encontradas diversos formatos 
de práticas educativas, tanto coletivas quanto individuais. 
Grupos, consultas individuais, visitas domiciliares e conta-
to via telefone foram as ações citadas. Todas as atividades 
em nível ambulatorial foram exclusivamente no formato 
de grupos, já as ações realizadas na AB foram variadas, 
e, em sua maioria, utilizaram mais de uma estratégia edu-
cativa, paralelamente ou uma dando continuidade à ou-
tra. Esse dado confirma a abrangência de cuidados que 
se pode oferecer na AB, espaço privilegiado para as mais 
diversas formas de ação educativa no DM.

O objetivo da maioria das atividades foi orientar, dis-
cutir informações e transmitir conteúdos programáticos, 
mas também foram citados objetivos paralelos, como sen-
sibilizar para o autocuidado, aferir sinais vitais e glicemia, 
promover o aconselhamento nutricional, praticar exercí-
cio físico, realizar avaliação antropométrica e dispensar 
medicação.

Entre as práticas grupais, a maioria se subdividiu em 
encontros de acordo com os temas abordados. Houve 
predomínio de atividades semanais com duração de 1 a 
2 horas cada. Segundo autores,20,21 quando os encontros 
acontecem com intervalo menor, os participantes tendem 
a faltar menos, estreitar relações e se sentirem mais mo-
tivados. No estudo de Vieira (2011),22 grande parte dos 
usuários considerou o tempo dos encontros insuficiente e 
desejou que fossem mais longos, referindo ter sido praze-
roso estar nos grupos pela troca de experiências e possibi-
lidade de serem escutados.

A educação em saúde para as DCNT praticada em 
grupo é uma prática assistencial secular, principalmente 
na AB.15 Na concepção dos próprios diabéticos, os grupos 
funcionam como espaço em que eles são acompanhados 
e orientados para o autocuidado. Para além de receber 
orientações, Silva, Costa e Fermino (2008)23 relataram o 
grupo como “uma perspectiva no atendimento às pessoas 
que viabiliza a troca de experiências no intuito de promo-
ver aprendizagem, respeitando a cultura e a história dos 
participantes”.

A dinâmica de grupo estimula o convívio social e as 
ligações afetivas entre os diabéticos e os profissionais de 
saúde, facilitando a discussão entre sujeitos com mesmos 
objetivos. Essa interação pode auxiliar no entendimento 
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da doença, com toda sua complexidade, e na quebra de 
barreiras, permitindo aos usuários expressarem suas dúvi-
das e expectativas, além do apoio mútuo e sugestões cons-
trutivas de quem vivencia ou já vivenciou as mesmas difi-
culdades. Como consequência, há acréscimo no conheci-
mento grupal e individual, o qual pode acarretar atitudes 
de autocuidado e mudança de hábitos de vida.16,20,23,24

Apesar da importância dos grupos, alguns autores25,26 
referiram dificuldades para realizá-los devido à baixa ade-
são. Ambos os trabalhos referidos foram realizados na AB, 
em UBS com Equipes de Saúde da Família. Mendonça26 
relaciona essa baixa adesão ao desconhecimento da im-
portância desse tipo de estratégia por parte da população, 
além do interesse maior por consultas médicas individuais. 
Segundo o autor, a população foi acostumada a uma práti-
ca restritiva ao longo de décadas, baseada em consultas e 
solicitação de exames, sendo, portanto, comum perceber 
atitude de resistência diante de práticas que fujam daquilo 
a que está adaptada. Prestar somente assistência individual 
pode acarretar no aumento da demanda do serviço por 
preencher as agendas dos profissionais e na restrição da 
assistência prestada ao diabético.

A revisão proposta por Grillo (2011)27 comparou a 
educação individual e aquela realizada em grupos com 
relação à melhora dos exames clínicos e não encontrou 
diferença significativa, porém cita a educação em grupo 
como mais viável por abranger maior número de pessoas. 
Por outro lado, o grupo não deve ser a única estratégia 
no controle das DCNT devido aos impactos sociais, eco-
nômicos e emocionais dessas doenças, sendo ideal que se 
programe um amplo conjunto de ações educativas na as-
sistência aos portadores de DM. Nesse sentido, é essencial 
que as equipes se dediquem a construir ações programa-
das de prevenção e promoção à saúde, dialogando com a 
população para construir espaços coletivos que atendam 
suas expectativas.14,26,28,29

O contato telefônico mostrou-se uma opção de co-
municação viável e efetiva para o monitoramento dos 
usuários com diabetes por ser simples, cômodo, rápido e 
de baixo custo. O telefone encurta distâncias físicas e so-
cioculturais, fortalecendo o vínculo e facilitando a escuta 
e compreensão, principalmente quando se trata da APS. 
Os usuários ficam satisfeitos ao receber um telefonema, 
pois se sentem acolhidos e motivados, portanto pode isso 
ser encarado como uma forma de reforço de um plano 
educativo e garantia da longitudinalidade do cuidado.17,18

As visitas domiciliares também se mostraram um mé-
todo educativo efetivo, por possibilitarem a compreensão, 
por parte dos profissionais de saúde da APS, do contexto 
em que diabéticos e suas famílias vivem e dos recursos 
de que dispõem. É um momento de aproximação com 

o usuário e sua realidade, no qual é possível fortalecer o 
vínculo e oferecer uma singularidade no cuidado. Pode ser 
uma estratégia vantajosa por quebrar obstáculos de acesso 
aos serviços, como distância de moradia, limitação física 
ou dificuldades com custos de deslocamento.25,30,31

Os relatos dos trabalhos incluídos nesta revisão in-
dicam a diversidade de formatos de práticas educativas 
existentes na literatura. Fica nítido que é necessário um 
conjunto de práticas educativas nos cuidados com os 
diabéticos, principalmente na APS, levando em conta as 
necessidades de cada comunidade, para desenvolvê-las de 
forma a incentivar a coparticipação.

1.4. Profissionais envolvidos

A maior parte das práticas educativas incluídas nesta 
revisão foi conduzida por equipe multiprofissional, tanto 
ambulatorialmente quanto na APS. Houve grande diver-
sidade de profissionais, a citar: fisioterapeuta, profissional 
de educação física, terapeuta ocupacional, agente comuni-
tário de saúde, farmacêutico, psicólogo, assistente social, 
fonoaudiólogo e dentista, porém a participação efetiva foi 
de profissionais de enfermagem, médicos e nutricionistas, 
possivelmente por serem especialidades com grande afini-
dade com os conteúdos abordados.

Vale o destaque dado ao profissional médico em al-
gumas publicações.15,32 Rezende (2011)15 reforça a valo-
rização desse profissional por parte da população, ainda 
ligada ao modelo tradicional de assistência à saúde, centra-
lizando o papel de cuidado na figura desse ator.

A revisão realizada por Grillo (2011)27 relata que exis-
tem poucos estudos na literatura que buscam avaliar se 
existem diferenças entre as práticas realizadas por indi-
víduos com diferentes formações profissionais, e, entre 
elas, o tipo de profissional não parece influenciar nos re-
sultados. Mais do que diferenciar as práticas educativas 
segundo o núcleo profissional, o trabalho em equipe pode 
ser mais efetivo no acompanhamento e monitoramento 
dos diabéticos de um serviço de saúde, evitando a sobre-
carga de trabalho. O fator primordial é a capacitação pro-
fissional, principalmente aquela que estimula o indivíduo 
a desenvolver práticas participativas e supere a perspectiva 
biológica no processo pedagógico.25,26

1.5. Temas abordados

Entre os temas abordados nas atividades, destacou-se 
a tríade do autocuidado: alimentação saudável, exercício 
físico e medicamentos. A abordagem desses temas é es-
sencial dentro das práticas educativas, por fazerem parte 
das ações cotidianas necessárias ao bom controle glicêmi-
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co e serem assuntos de interesse entre os próprios diabé-
ticos.

A alimentação é um tema que, quando abordado, ne-
cessita de estratégias que considerem os aspectos culturais 
e regionais do diabético e sua família, pois hábitos alimen-
tares são construídos ao longo de uma vida, com influên-
cia sociocultural.16,31 Enfatizar a alimentação saudável na 
prevenção e tratamento das DCNT vai ao encontro das 
orientações da Política Nacional de Alimentação e Nu-
trição.33

Observou-se uma prevalência de abordagens relacio-
nadas a assuntos e procedimentos médico-farmacológi-
cos, como fisiopatologia, complicações, conceito da doen-
ça, fatores de risco, sinais e sintomas, controle glicêmico 
e insulinoterapia. A valorização desses assuntos tem um 
aspecto cultural, sendo predominante entre profissionais 
de saúde e população.26

Um número menor de estudos abordou, paralelamen-
te, assuntos ligados aos fatores psicossociais, como con-
trole da ansiedade, facilidades e dificuldades para o auto-
cuidado, hábitos de vida cotidianos e os sentimentos no 
contexto do DM, como ansiedade, estresse e raiva. Pou-
cos estudos citaram a discussão sobre qualidade de vida e 
os cuidados com os pés.

Na maioria dos trabalhos, o enfoque do tema a cada 
encontro variou em função dos recursos de cada serviço 
e do profissional responsável pela atividade. A divisão por 
temas pode facilitar a compreensão dos diabéticos, prin-
cipalmente entre idosos. Grillo (2011)27 apontou para a 
necessidade de reforço dos temas ao longo do processo 
educativo, para que os indivíduos possam, após uma pri-
meira discussão, refletir sobre seu autocuidado e, então, 
concretizar a experiência educativa.

Em suma, mais do que exigir técnicas de algum(ns) 
profissional(ais) específico(s), as práticas educativas em 
DM precisam de profissionais que estejam aptos a ouvir 
as necessidades dos participantes e a trabalhar em equipe. 
Os temas abordados devem basear-se em temáticas rela-
cionadas aos hábitos de vida saudáveis, porém mais do 
que um conteúdo pronto tais temas devem ser discutidos 
levando em conta a demanda do(s) participante(s).

1.6. As estratégias e metodologias educacionais

A escolha da concepção pedagógica é fundamental 
quando se trata de educação em saúde, para propiciar ao 
usuário a possibilidade de ser crítico e elaborar o conheci-
mento, pois apenas quando há uma mudança de percep-
ção e processamento da informação é que a aprendizagem 
torna-se significativa para os sujeitos.29 A maior parte das 
vivências que citou a abordagem educacional utilizada 

baseou-se na troca de experiências, relação dialógica, edu-
cação participativa e abordagem construtivista/problema-
tizadora, com tendência voltada ao pensamento de Pau-
lo Freire. Outro referencial teórico citado foi Dorothea 
Orem, que se baseia na Teoria do Autocuidado, a qual 
foca na promoção da autonomia do sujeito, considerando 
seus valores e motivações.

A preferência pela concepção metodológica de Pau-
lo Freire também foi citada em revisões da literatura.16,34 
Essa abordagem vai além de apenas repassar conhecimen-
to, oferecendo a oportunidade de percepção e reflexão 
sobre a situação vivenciada por todos os indivíduos pre-
sentes, encaixando-se perfeitamente nas necessidades das 
práticas de saúde, principalmente quando se trata da AB. 
A educação com metodologia problematizadora baseada 
no diálogo tende a promover a quebra da relação verti-
calizada entre profissional e paciente, aproximando-os e 
qualificando o cuidado prestado, por adaptar-se às neces-
sidades e realidades dos envolvidos. Além do benefício 
para o usuário, essa abordagem permite uma reflexão da 
própria equipe com relação ao seu processo de trabalho.35

A revisão bibliográfica de Cyrino, Schraiber e Teixeira 
(2009)11 revela que, nas últimas décadas, tem-se percebido 
uma ligeira mudança no campo da pesquisa sobre educa-
ção em saúde no contexto do diabetes, com estratégias 
educacionais mais voltadas para o diálogo e a valoriza-
ção das experiências dos pacientes. Contudo, apesar dos 
avanços, ainda permanecem muitas dúvidas desafiadoras 
para a organização de práticas educativas que valorizem a 
autonomia do sujeito. Nessa revisão ainda foram encon-
trados estudos ligados à metodologia tradicional, em gru-
pos explicativos ou consultas baseadas na transmissão de 
conhecimento, mostrando a inadequação com as teorias 
mais atuais de educação.

É nítida a dificuldade que as equipes ainda têm no li-
dar com habilidades incentivadoras e participativas, o que 
pode estar relacionado aos cursos de formação profissio-
nal na área da saúde, permeados pela concepção biomédi-
ca. Os profissionais tendem a reproduzir tais concepções 
em sua prática, que, no caso da educação em saúde, se 
tornam ações patologizantes e verticalizadoras.19

Entre os recursos pedagógicos utilizados, o termo 
prioritariamente citado entre os estudos foi “grupo edu-
cativo”, mas também foram mencionados grupos operati-
vos, dinâmicas lúdicas, grupos focais, círculo de discussão, 
roda de conversa e jogos. Esses instrumentos podem au-
xiliar no processo educativo por contribuir com a criati-
vidade e criar um ambiente prazeroso de aprendizado.20

A ferramenta mais citada para condução dos proces-
sos educativos em todos os tipos de intervenção foi a pa-
lavra. Quando utilizada na forma de palestras ou orien-
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tação unidirecional, em consultas, ela permite pouca ou 
nenhuma participação ativa dos membros,23,25,28 porém 
quando associa-se a forma verbal a outras ferramentas, 
a ação torna-se mais efetiva, principalmente nos grupos. 
Foram citados materiais visuais e de áudio, como ima-
gens, cartazes, figuras, folhetos explicativos, vídeos, teatro 
e músicas para ilustrar e elucidar os diferentes assuntos. Já 
nas visitas domiciliares e monitoramento telefônico vale a 
ênfase para a utilização de roteiro semiestruturado e mapa 
de conversação.

Independentemente do instrumento escolhido, a 
maioria das pesquisas se preocupou em utilizar lingua-
gem e materiais adaptados à realidade dos usuários, o que 
mostra a singularidade das diversas práticas educativas em 
cada realidade. Utilizar diferentes ferramentas e instru-
mentos ajustados ao contexto da comunidade pode au-
xiliar no processo educativo, uma vez que são capazes de 
estimular o diálogo e ampliar o cuidado.

1.7. A percepção dos diabéticos: dificuldades e be-
nefícios

As dificuldades enfrentadas pelos diabéticos devem 
ser levadas em conta no momento de se elaborar um pro-
cesso educativo. Quando consideradas, podem deixar de 
ser barreiras e facilitar o aprendizado e a reflexão, gerando 
resultados benéficos aos participantes.

Segundo os estudos incluídos nesta pesquisa, a maior 
dificuldade relatada pelos diabéticos esteve relacionada 
com o baixo nível socioeconômico. A questão financei-
ra pode ser limitante tanto no seguimento de um plano 
alimentar quanto na realização de exercícios físicos com 
equipamentos.22 As crenças alimentares também dificul-
tam o autocuidado e, comumente, os diabéticos encaram 
as orientações como uma proibição alimentar. O acon-
selhamento nutricional é essencial nas ações educativas, 
porém não de forma impositiva, sendo essencial ter cau-
tela ao orientar um plano e modificar toda uma história 
de hábitos alimentares.15,22,36 Nesse sentido, levar em conta 
a cultura e crenças sobre alimentação saudável/atividade 
física e o quanto elas interferem no orçamento familiar 
facilita a discussão dos temas durante as atividades educa-
tivas, as quais se tornam espaços para a oferta de opções 
mais acessíveis e adaptadas à realidade dos usuários.

Segundo os diabéticos, a baixa escolaridade representa 
um obstáculo para a compreensão e interpretação das in-
formações, e, assim como a falta de apoio familiar, interfe-
re negativamente no autocuidado. No estudo de Rezende 
(2011)15 relata-se tentativa de mudança de hábitos, porém 
as “tentações” e pouca disponibilidade de alimentos sau-
dáveis no ambiente familiar foram limitantes. Portanto, o 

cuidado ao diabético deve envolver todos aqueles com os 
quais ele convive.22

Outros interferentes negativos estiveram relacionados 
a aspectos psicossociais, como falta de motivação, difi-
culdade para assumir mudanças, sentimentos negativos, 
estado emocional, não aceitação da doença, estresse e di-
ficuldade de autocontrole. Sentimentos e emoções podem 
aflorar no diagnóstico da doença ou nos momentos de 
adaptação à nova rotina necessária para o bom controle 
do DM. Expressar e compartilhar sentimentos e dificulda-
des em grupo pode ser uma atitude incentivadora.17,22,28,31 
As dificuldades físicas, como dores, problemas articulares 
e cardíacos também foram consideradas negativas, bem 
como o acúmulo de trabalho, falta de companhia e de se-
gurança para prática de atividade física.

O principal benefício citado pelos portadores de DM 
diz respeito ao aumento de conhecimento sobre a doen-
ça e tratamento. Conhecimento não necessariamente gera 
mudança de comportamento, mas é a base para o autocui-
dado em conjunto com a participação efetiva do diabéti-
co. O compartilhamento de experiências, informações e 
sentimentos também foram fatores positivos resultantes 
das ações, por serem capazes de estimular a reflexão sobre 
ser diabético. Também foi citado o benefício do incentivo 
às mudanças de estilo de vida, pois os diabéticos se sen-
tem motivados para planejar suas refeições, cumprir os 
horários e praticar exercícios físicos regularmente. Como 
consequência, há melhor controle glicêmico e metabólico.

Os encontros de educação em saúde foram reconheci-
dos como espaços para ofertar apoio psicológico, conhe-
cer novas pessoas, fazer amizades e se distrair, o que eleva 
a autoestima e estimula maior comprometimento, moti-
vação, autonomia e melhora da autopercepção da saúde. 
Portanto, segundo os próprios diabéticos, as práticas edu-
cativas são capazes de estimulá-los a compreender seus 
problemas e escolher a solução apropriada para o geren-
ciamento dos cuidados da doença, devendo ser praticadas 
na rotina dos serviços de saúde.

1.8. Competências dos profissionais de saúde

Toda prática educativa exige que os profissionais de 
saúde tenham habilidades para o planejamento, condu-
ção e avaliação das atividades. A característica exigida dos 
profissionais que mais prevaleceu entre os estudos foi o 
uso de linguagem clara e objetiva, sendo acessível e sim-
ples, adaptada ao sujeito com quem se está lidando. Por 
serem facilitadores, os profissionais de saúde precisam 
de linguagem apropriada para aprimorar a comunicação 
e estimular os participantes a encontrarem estratégias de 
enfrentamento dos problemas.16
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A capacidade de escuta, de comunicação e a qualidade 
da interação foram posturas desejadas. A construção de 
relações dialógicas entre os atores contribui para o vín-
culo e relação de confiança entre profissionais e pacien-
tes. Ser capaz de compreender e trabalhar os sentimentos 
dos participantes em um processo educativo tranquiliza 
e apoia os diabéticos em suas dúvidas e angústias. Para 
tanto, é necessário captar informações por meio não so-
mente da palavra, mas da entonação da voz, gestos e ex-
pressões.17,21,31,35

Outra competência citada foi o aprimoramento técni-
co-científico. O processo de formação profissional deve 
permitir que desenvolvam habilidades pedagógicas e de 
compreensão do que está sendo expressado das mais di-
versas maneiras. Mesmo nos tempos atuais, persiste uma 
carência de profissionais capazes de estimular uma relação 
participativa com a população.26

Levar em conta as considerações, os valores e moti-
vações, o contexto sociocultural e a realidade de cada in-
divíduo/família/comunidade foram fatores citados como 
diferenciais nas ações, pois as tornam mais realistas e efe-
tivas, auxiliando na criação de abordagens singularizadas. 
O envolvimento direto dos profissionais com o processo 
educativo, desde o planejamento até a avaliação das ativi-
dades, bem como a padronização de condutas entre os di-
ferentes profissionais também foram considerados essen-
ciais. Nos processos educativos grupais, os profissionais 
de saúde precisam desenvolver a habilidade de trabalhar 
no modelo educativo participativo, possibilitando maio-
res trocas e compartilhamentos de informações e percep-
ções. Para tanto, são necessárias estratégias pedagógicas 
adequadas e o incentivo à autonomia.24,26

Algumas características individuais dos profissionais 
de saúde também foram citadas, como respeito, caute-
la, persistência, paciência, motivação pessoal, empatia e 
capacidade de controlar o tempo da atividade educativa, 
principalmente quando se trabalha com grupos, além da 
capacidade de considerar o conhecimento popular e a cul-
tura regional.17,20,23

A valorização das relações humanas, a prática de ati-
tudes inovadoras e criativas, a consideração dos fatores 
psicossociais e a capacidade de saber lidar com as difi-
culdades dos participantes também foram competências 
exigidas dos profissionais. Cabe ao profissional de saúde 
mediar o conflito entre as emoções e as ações de autocui-
dado e estimular o envolvimento da família.20,24,26,29,31

Uma postura persistente frente à falta de motivação 
de cada usuário e a oferta de reforço positivo nas ações 
de autocuidado podem influenciar positivamente a ade-
são ao tratamento.26,37 É essencial uma equipe que atue 
de forma interdisciplinar, com forte integração entre os 

membros da equipe, para que as ações sejam planejadas 
e desenvolvidas em conjunto e se tornem mais amplas e 
completas.16 Portanto, os serviços de saúde devem contar 
com profissionais de saúde capacitados tecnicamente para 
planejar e realizar práticas de educação em saúde adap-
tadas ao contexto do diabético e de seus familiares, além 
de desenvolver habilidades de comunicação para trabalhar 
no modelo participativo.

CONCLUSÃO

A educação em saúde é uma das estratégias que pode 
contribuir para reduzir a prevalência de complicações em 
pessoas com DM, ou minimamente retardá-las, por ser 
capaz de criar ferramentas de incentivo ao autocuidado. 
Os resultados deste estudo evidenciaram os benefícios 
das práticas educativas para os portadores de DM, prin-
cipalmente na APS, como acréscimo de conhecimento, 
incentivo à reflexão e mudanças no estilo de vida, troca de 
experiências e melhora no controle glicêmico.

Existem diferentes maneiras efetivas de promover 
educação em saúde, como grupos educativos, assistência 
individual na forma de consultas ou visitas domiciliares 
e monitoramento telefônico. Nesta revisão, prevaleceram 
atividades em âmbito coletivo e as práticas grupais foram 
aquelas que permitiram maior troca de conhecimentos e 
coparticipação. Todos os serviços de saúde, tanto na AB 
como em unidades ambulatoriais, foram cenários de ativi-
dades educativas, mas evidenciou-se uma predominância 
de práticas desenvolvidas na APS, coerente com as polí-
ticas públicas que a mostram como cenário privilegiado 
para ações de educação em saúde.

A participação de equipe multiprofissional mostrou- 
se como diferencial no desenvolvimento adequado dos 
diversos assuntos relacionados à doença e ao tratamento, 
levando em conta o contexto e as dificuldades dos dia-
béticos. O envolvimento dos profissionais da equipe no 
processo educativo, com habilidades de comunicação, 
mostrou-se essencial na formação do vínculo e no estí-
mulo às mudanças de estilo de vida.

Houve diversidade com relação às estratégias educa-
cionais utilizadas entre os estudos incluídos nesta revisão, 
porém, todos eles reconheceram enfaticamente a impor-
tância de novas estratégias de ensino que valorizem o diá-
logo, a reflexão, a autonomia e a corresponsabilidade dos 
diabéticos, inspiradas principalmente na concepção de 
Paulo Freire.

Conclusivamente, o processo de aprendizagem é com-
plexo e sua efetividade depende de diversos fatores re-
lacionados com as equipes de saúde e com o contexto 
do próprio portador de diabetes. O caminho pode estar 
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em assumir a metodologia problematizadora como dire-
triz para as atividades educativas no DM, principalmente 
quando se atua na APS. Faz-se necessário que os gestores 
de saúde incentivem os profissionais para que as futuras 
práticas educativas estimulem a reflexão entre os usuários, 
para que esses sejam capazes de atuar diligentemente em 
seu autocuidado.
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