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RESUMO 

 

DUARTE, Flávia Gonçalves, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, julho de 2020. Efeito da 
ação educativa coletiva sobre o conhecimento e controle do diabetes mellitus: ensaio 
clínico randomizado controlado. Orientadora: Luciana Moreira Lima. Coorientadores: Lucas 
Vilas Boas Magalhães e Cristiane Junqueira de Carvalho.  
 

O presente estudo teve como objetivo analisar o efeito da ação educativa coletiva sobre o 

conhecimento e o controle metabólico da doença em pacientes com diabetes mellitus. Para 

investigar estes desfechos, na presente dissertação é apresentado um artigo original intitulado 

“Efeito da ação educativa no conhecimento e controle da doença em pacientes com 

diabetes mellitus: ensaio clínico”. Trata-se de um ensaio clínico controlado, conduzido no 

Centro Estadual de Atenção Especializada, Viçosa, MG. Participaram do estudo 51 pacientes, 

sendo 33 (64,7%) do sexo feminino e 18 (35,3%) do sexo masculino. Para seleção dos 

participantes nos grupos intervenção (GI) e controle (GC) foi utilizada randomização de 1:2. A 

coleta de dados se deu antes e após a intervenção através da aplicação do questionário Diabetes 

Knowledge Questionnaire (DKN-A) e consulta do resultado da hemoglobina glicosilada 

(HbA1c). Todos os participantes realizaram o atendimento individual por meio de consulta com 

os componentes da equipe multiprofissional (endocrinologista, nutricionista, enfermeira, 

farmacêutica, psicóloga, fisioterapeuta e assistente social). Apenas os participantes do GI 

receberam atendimentos coletivos, através de três encontros com foco educativo, sendo 

abordados o conceito de diabetes e os tipos da doença, os hábitos alimentares saudáveis e a 

variação da glicemia capilar, além da importância da atividade física para o controle glicêmico 

e do uso adequado dos medicamentos. Os dados coletados foram tabulados no software 

Microsoft Excel2016 e processados pelo software IBM SPSS Statistics 20 considerando um 

nível de significância de 5%. Após estratificar as variáveis em escore de conhecimento (EC) ≤ 

8 e EC > 8, houve associação significativa após intervenção, apresentando OR = 2,1 (1,4 – 3,0) 

para o desfecho no GI e os níveis de HbA1c foram significativamente menores nos dois grupos 

após o período da intervenção. Além disso, houve diminuição significativa na média da HbA1c 

no GI (7,75 ± 1,6) quando comparado ao GC (9,4 ± 2,1) ao final do estudo. Deste modo, pode-

se concluir que as intervenções educativas em grupo contribuíram positivamente na aquisição 

do conhecimento sobre DM e na melhora do controle glicêmico nos pacientes avaliados. 

Palavras-chave: Educação em Saúde. Diabetes Mellitus. Conhecimento. Hemoglobina A 

Glicada. Autocuidado. Ensaio Clínico. 

 



 

 

ABSTRACT 

 

DUARTE, Flávia Gonçalves, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, July, 2020. Educational 
action effect about the knowledge of the disease in patients with Diabetes mellitus: 
randomized clinical trial. Adviser: Luciana Moreira Lima. Co-advisers: Lucas Vilas Boas 
Magalhães and Cristiane Junqueira de Carvalho. 

 

The purpose of this study was to analyze the educational action effect about the knowledge and 

the metabolic control of the disease in patients with diabetes mellitus. To investigate these 

outcomes, in this dissertation is presented an original article titled “Educational action effect 

about the knowledge of disease in patients with Diabetes mellitus: clinical trial”. It is a 

controlled clinical trial, conducted in the State Center for Specialized Care in Viçosa/MG. 

Enrolled in the survey 51 patients, being 33 (64,7%) female, and 18 (35,3%) male. For the 

selection of the participants in the intervention groups (IG) and control (CG) was used 

randomization of 1:2. The data collect came before and after the intervention by applying the 

questionnaire Diabetes Knowledge Questionnaire (DKN-A) and consult of the result of 

glycosylated hemoglobin. (HbA1c). All participants carried out the individual attendance by 

means of consultation with the components of the multiprofessional team (endocrinologist, 

nutritionist, nurse, pharmacist, psychologist, physiotherapist and social workers). Only the 

participants of IG received collective attendances which have come through three encounters 

with educational focus, being approached the concept of diabetes and the types, the healthy 

eating habits and the capillary blood glucose variation, besides the importance of physical 

activities for the glycemic control and the proper use of medicines. The data collected were 

tabbed in the software Microsoft Excel 2016 and processed by software IBM SPSS Statistics 

20 considering a significance level of 5%. After stratify the variables in knowledge score (KS)  

≤ 8 and KS > 8, the distribution had presented itself with significate association after 

intervention, presenting OR = 2,1 (1,4 – 3,0) for the ending in IG. In addition, the levels of 

HbA1c were significantly smaller in two groups after the intervention period. Besides that there 

was a significant decrease in the average of HbA1c in IG GI (7, 75 ± 1, 6) when compared to 

CG ((9,4 ± 2,1) at the end of the study. Thus, we can conclude that the group educational 

interventions contributed positively in knowledge acquisition about DM and improvement of 

glycemic control in the endorsed patients. 

Keywords: Health Education. Diabetes Mellitus. Knowledge. Hemoglobin. Glycated 

Hemoglobin A. Self-care. Clinical Trial. 



 

 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

Metodologia 

 

Figura 1- Fluxograma CONSORT(5) do estudo e constituição da amostra. Viçosa, MG, Brasil, 
2019...........................................................................................................................................17 
 

 

Artigo  

 

Figura 1- Fluxograma CONSORT(5) do estudo e constituição da amostra. Viçosa, MG, Brasil, 
2019...........................................................................................................................................24 
 

Figura 2 - Distribuição dos valores de mediana e quartis nas respectivas áreas de conhecimento 
do DKN-A antes e após a intervenção no grupo intervenção. ₼Teste Wilcoxon Signed-Rank. 
Viçosa, Minas Gerais, 2018 – 2019...........................................................................................29 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

LISTA DE TABELAS 

 

Artigo 

 

Tabela 1 – Distribuição das variáveis sociodemográficas em função da estratificação do escore 
de conhecimento (EC) em insuficiente (≤8) ou suficiente (>8) antes da intervenção educativa. 
Viçosa, Minas Gerais, 2018 – 2019...........................................................................................27 
 
Tabela 2 – Distribuição das variáveis avaliadas no grupo controle e grupo intervenção antes e 
após intervenção educacional. Viçosa, Minas Gerais, 2018 – 2019...........................................28 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

CAAE Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 

CEAE Centro Estadual de Atenção Especializada 

DKN-A Diabetes Knowledge Questionnaire 

DM Diabetes Mellitus 

EC Escore de conhecimento 

GC Grupo controle 

GI Grupo intervenção 

HbA1c Hemoglobina glicosilada 

IDF International Diabetes Federation 

ReBEC Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

TCLE Termo de consentimento livre e esclarecido 

UFV Universidade Federal de Viçosa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

SUMÁRIO 

 

1 APRESENTAÇÃO ........................................................................................................................................... 11 

2 INTRODUÇÃO ................................................................................................................................................ 12 

3 OBJETIVOS ..................................................................................................................................................... 15 

3.1 Objetivo Geral ............................................................................................................................................ 15 

3.2 Objetivos Específicos .................................................................................................................................. 15 

4 METODOLOGIA ............................................................................................................................................ 16 

5 PRODUTOS FINAIS ....................................................................................................................................... 19 

5.1 Artigo .......................................................................................................................................................... 19 

5.2 Produto técnico 1 – Protocolo de Educação em Saúde para Diabéticos: subsídios para atividades 

educativas ......................................................................................................................................................... 38 

5.3 Produto técnico 2 – Cartilha: Diabetes: como a educação em saúde pode te ajudar? .............................. 51 

6 CONCLUSÃO .................................................................................................................................................. 64 

7 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS............................................................................................................ 66 

APÊNDICE A – DESCRIÇÃO DAS INTERVENÇÕES ................................................................................. 68 

ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP ............................................................................ 70 

ANEXO B – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO .................................................................. 74 

ANEXO C - VERSÃO BRASILEIRA DO DIABETES KNOWLEDGE QUESTIONNAIRE (DKN-A) .... 76 

 

 



11 

 

1 APRESENTAÇÃO 
 

A presente dissertação foi elaborada de acordo com as normas estabelecidas pela Pró-

Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação da Universidade Federal de Viçosa – UFV. O corpo do 

trabalho compreende uma introdução, objetivos geral e específicos, metodologia, uma cartilha 

educativa, um protocolo de educação em saúde para diabéticos, um artigo e uma conclusão 

geral. A cartilha intitulada “Diabetes: como a educação em saúde pode te ajudar?” será 

utilizada no Centro Estadual de Atenção Especializada, como forma de sensibilizar os pacientes 

com diabetes para a participação em atividades de educação em saúde em grupo, e seu uso 

poderá ser estendido a outras unidades de saúde. “O Protocolo de Educação em Saúde para 

Diabéticos: subsídios para atividades educativas”, estará disponível na plataforma Issuu para 

acesso dos profissionais da saúde. O artigo intitulado “Efeito da ação educativa no 

conhecimento e controle do diabetes mellitus: ensaio clínico randomizado controlado” foi 

formatado de acordo com as normas da Revista Latino Americana de Enfermagem, (Qualis B3 

– Medicina I), para a qual o artigo foi submetido. 
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2 INTRODUÇÃO 
 

O diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica caracterizada pela elevação da glicose 

no sangue (hiperglicemia). Pode ocorrer quando há produção insuficiente de insulina pelo 

pâncreas e/ou resistência à ação da insulina sintetizada (PORTER; KAPLAN, 2014). 

O DM é um importante e crescente problema de saúde pública mundial (IDF, 2017). A 

Federação Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation, IDF) estimou, em 

2017, que 425 milhões de pessoas (7,3%) da população mundial e 12,5 milhões (8,7%) de 

brasileiros, entre 20 a 79 anos, conviviam com DM. Caso as projeções se mantiverem, o número 

de pessoas com DM, em 2045, considerando a mesma faixa etária, estaria em torno de 641,7 

milhões (9,1%) e 23,3 milhões (11,7%), respectivamente (IDF, 2017). 

Vários fatores estão correlacionados ao aumento da prevalência do DM, como a rápida 

urbanização, transição epidemiológica e nutricional, maior frequência do estilo de vida 

sedentário e do excesso de peso, crescimento e envelhecimento populacional e, também, à 

maior sobrevida dos indivíduos com diabetes (SBD, 2020). 

O estado hiperglicêmico crônico acarreta complicações, usualmente definidas como 

distúrbios macrovasculares e microvasculares, que resultam em doença coronariana, doença 

cerebrovascular, doença arterial periférica, retinopatia, neuropatia e nefropatia, principalmente 

(IDF, 2017; SBD, 2020), além de contribuir, de forma direta ou não, para agravos do sistema 

musculoesquelético, do sistema digestório, da função cognitiva e da saúde mental e, ainda, para 

alguns tipos de câncer (GREGG; SATTAR; ALI, 2016). 

Estabelecido o diagnóstico do DM, o controle glicêmico passa a ser o foco principal do 

tratamento, uma vez que retarda e previne as complicações agudas e crônicas, por meio de 

intervenções medicamentosas e não medicamentosas, promovendo a qualidade de vida e 

reduzindo a mortalidade (SBD, 2016; NATHAN et al., 2005; MARGOLIS, 2014). As 

intervenções não medicamentosas estão relacionadas às mudanças de comportamentos, 

incluindo a prática regular de exercícios físicos e a manutenção de uma dieta equilibrada (SBD, 

2020). Para adultos diabéticos, as recomendações de hemoglobina glicosilada (HbA1c) variam 

de 6,5 a 7,0%, dependendo da sociedade científica, sendo imprescindível a individualização do 

tratamento (SBD, 2020).  

O DM é uma das principais causas de morbimortalidade em sociedades ocidentais e, 

apesar das políticas públicas e reformas setoriais dos sistemas de saúde, a doença ainda 

representa um desafio para a sociedade e governos, em razão da carga de sofrimento, 

incapacidade, perda de produtividade e morte prematura que provoca (WHO, 2016).  
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Sua cronicidade, a gravidade das complicações, e os meios necessários para o controle, 

tornam o DM uma doença muito onerosa para o sistema de saúde e para os portadores da doença 

e seus familiares (SBD, 2015-2016). 

Uma das formas de colaborar para o controle do diabetes é por meio da educação em 

saúde para a mudança de comportamento (MACEDO et al., 2017). Esta permite a condução do 

paciente e familiares no desenvolvimento de habilidades e incorporação de ferramentas 

necessárias para atingir as metas estabelecidas em cada etapa do tratamento (POWERS et al., 

2015), além de ser considerada uma estratégia de baixo custo utilizada na capacitação dos 

indivíduos com DM para o autocuidado (GRILLO et al., 2013). 

Assim, argumenta-se que a educação em saúde para o cuidado em DM é de suma 

importância, já que o paciente portador dessa condição necessita desenvolver habilidades de 

autocuidado, como seguir uma alimentação saudável, tomar medicações de forma adequada, 

praticar atividades físicas regularmente, monitorar a glicose, resolver problemas relacionados à 

doença, enfim, adotar comportamentos saudáveis para evitar as complicações (RAMADAS et 

al., 2015; MARTINEZ et al., 2014). Essa educação é considerada efetiva quando resulta em 

mudanças e/ou aquisição de comportamentos. O educador em diabetes deve despertar no 

indivíduo o interesse em entender a doença e conscientizá-lo de que o conhecimento auxilia no 

autocuidado. Caso contrário, haverá somente a transmissão de informações (SBD, 2020).  

Ademais, acredita-se que quanto maior o conhecimento sobre a doença, maior a chance 

de o indivíduo adotar atitudes positivas no autogerenciamento da sua saúde (BINH; PHUONG; 

NHUNG, 2015). Segundo Torres, Pereira e Alexandre (2011), o déficit de conhecimento sobre 

a doença é um fator que pode afetar a aceitação e integração do regime terapêutico.  

O conhecimento sobre a doença foi avaliado através do instrumento Diabetes 

Knowledge Questionnaire (DKN-A), adaptado para língua portuguesa e validado no Brasil, 

quando foi denominado Escala de Conhecimento de Diabetes, fornecendo o escore de 

conhecimento (EC) (TORRES; VIRGINIA; SCHALL, 2005). 

As questões apresentadas por este instrumento fazem referência à fisiologia básica, 

tratamento e complicações da doença, além de tratar dos grupos alimentares e suas 

correspondências. O questionário apresenta aplicabilidade para medir e avaliar os efeitos das 

intervenções educativas em programas de educação em saúde, sendo compreendido de forma 

rápida e objetiva, facilitando a interpretação por parte dos pacientes e profissionais da saúde 

(TORRES; VIRGINIA; SCHALL, 2005). 

Diante do exposto, e considerando que os dados sobre o nível de conhecimento e 

controle da doença nos pacientes do Centro Estadual de Atenção Especializada (CEAE), 
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Viçosa, MG, que participaram de atividades educativas em grupo, ainda não são conhecidos, o 

presente estudo teve como objetivo analisar o efeito da ação educativa coletiva sobre o 

conhecimento e controle metabólico da doença em pacientes com DM. Isso poderá contribuir 

para a geração de informações capazes de fortalecer a associação de práticas educativas 

coletivas ao atendimento individualizado, na tentativa de melhorar o conhecimento da doença 

e o controle glicêmico dos pacientes com DM, facilitando a aquisição de saberes necessários 

para as mudanças de comportamento voltadas ao autocuidado no centro supracitado. 
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3 OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivo Geral 
 

Analisar o efeito da ação educativa coletiva sobre o conhecimento e o controle 

metabólico da doença em pacientes com diabetes mellitus. 

 

3.2 Objetivos Específicos 
 

 Realizar intervenção educativa coletiva com os pacientes atendidos em um centro de 

referência; 

 Verificar, através de instrumento validado, o conhecimento do paciente sobre diabetes, 

antes e após a intervenção, em relação ao grupo controle; 

 Avaliar, através de parâmetros laboratoriais, os resultados da intervenção em saúde 

realizada. 
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4 METODOLOGIA 
 

Trata-se de um ensaio clínico controlado e randomizado, de centro único, grupo 

paralelo, envolvendo portadores de DM. O estudo foi conduzido no Centro Estadual de Atenção 

Especializada (CEAE) de Viçosa, Minas Gerais, um serviço de saúde de média complexidade, 

que disponibiliza atendimento especializado e apoio diagnóstico aos seus usuários de forma 

integrada à atenção primária e à atenção terciária a saúde. Por se tratar de um centro de 

referência a pacientes com alto risco de complicações, demanda a integração de vários 

profissionais de saúde oferecendo uma abordagem interdisciplinar. 

Este estudo não teve uma amostra fechada, pois acompanhou todos os pacientes 

atendidos em primeira consulta no CEAE, no período de novembro de 2018 a junho de 2019, 

que concordaram em participar do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE), aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Viçosa sob o número CAAE 99303618.9.0000.5153. O protocolo do estudo foi publicado no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob o número RBR-53tx8f. 

Os critérios de inclusão consistiram em ter idade igual ou maior a 18 anos, de ambos os 

sexos, possuir diagnóstico prévio de DM tipo 1 ou 2, estar em descontrole metabólico 

evidenciado por exame laboratorial, ser capaz de executar o autocuidado e aceitar participar da 

pesquisa mediante assinatura do TCLE. Os critérios de exclusão foram a perda da autonomia e 

independência para realização do autocuidado durante o período da pesquisa, a falta 

injustificada de uma das atividades de intervenção, desligamento do CEAE e aqueles que não 

concordarem em participar do estudo. 

No período de seleção da amostra foram encaminhados ao CEAE 59 pacientes com DM, 

5 recusaram-se a participar do estudo e 3 não atenderam ao critério de inclusão: estar em 

descontrole metabólico. Portanto, foram efetivamente estudados 51 pacientes com DM (Figura 

1). A randomização foi de 1:2, sendo alocado para o GI o primeiro paciente a receber 

atendimento e os dois próximos ao GC, e assim, sucessivamente. Enquanto a enfermeira que 

conduziu o estudo estava ciente dos pacientes alocados nos GI e GC, os participantes e o 

restante da equipe permaneceram cegos para a alocação. O tempo de acompanhamento para 

cada indivíduo foi de quatro meses, a contar da primeira consulta. 
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Figura 1- Fluxograma CONSORT(5) do estudo e constituição da amostra. Viçosa, MG, Brasil, 
2019. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2020. 

 

A coleta de dados foi realizada antes e após intervenção com os pacientes diabéticos 

encaminhados ao CEAE para consulta com endocrinologista, por meio de questionário 

semiestruturado Diabetes Knowledge Questionnaire (DKN-A), traduzido para a língua 

portuguesa e validado no Brasil (TORRES; VIRGINIA; SCHALL, 2005) e consulta de 

resultado da hemoglobina glicosilada. 

O DKN-A é um questionário composto por 15 perguntas, contemplando questões de 

conhecimento geral sobre o diabetes; fisiologia básica, incluindo a ação da insulina; 

hipoglicemia, grupos de alimentos e suas substituições; manejo do diabetes concomitante com 

alguma outra doença, e fundamentos básicos de postura com a doença. Para cada resposta 

correta pontua-se um e para cada incorreta zero. As questões de 1 a 12 requerem uma resposta 
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correta e as de 13 a 15 duas respostas corretas devem ser identificadas. Mais do que oito acertos 

indica conhecimento sobre o diabetes (TORRES; VIRGINIA; SCHALL, 2005). 

 A primeira aplicação do instrumento de coleta foi realizada antes do primeiro 

atendimento multiprofissional. Após esta etapa, todos os participantes (GI e GC) receberam 

atendimento individual por meio de consulta com todos os integrantes da equipe 

multiprofissional (endocrinologista, nutricionista, enfermeira, farmacêutica, psicóloga, 

fisioterapeuta e assistente social), por se tratar do protocolo de atendimento do CEAE. Todos 

os pacientes receberam cuidados médicos habituais, a critério do médico de cuidados primários 

e do endocrinologista do CEAE. 

A intervenção foi realizada através de três encontros, com duração de 1 hora e 30 

minutos cada (duração total: 4 horas e 30 minutos; 4 a 5 participantes/grupo), realizados durante 

o tempo de acompanhamento. Os encontros foram conduzidos por uma enfermeira generalista 

treinada em educação sobre diabetes. O conteúdo incluiu (1) conceito e tipos de diabetes, (2) 

hábitos alimentares saudáveis para o controle glicêmico, (3) variação da glicemia capilar (hiper 

e hipoglicemia), (4) importância da atividade física para o controle glicêmico, (5) uso adequado 

dos medicamentos. Cabe ressaltar que durante o desenvolvimento das atividades em grupo não 

foi realizada nenhuma menção direta às respostas esperadas no DKN-A. O GC visitou o CEAE 

na mesma frequência que o GI, mantendo acompanhamento por meio de consultas com a equipe 

multiprofissional, sem a intervenção em grupo. 

Os dados coletados foram tabulados no software Microsoft Excel 2016 e processados 

pelo software IBM SPSS Statistics 20 considerando um nível de significância de 5%. Foi 

utilizado o teste de Shapiro-Wilk em todas as variáveis quantitativas a fim de verificar padrão 

de normalidade. Para análise das variáveis paramétricas, foi feito uso dos seguintes testes: Teste 

T para amostras pareadas e Teste T para amostras independentes. Para análise das variáveis 

não-paramétricas, foi feito uso dos seguintes testes: Wilcoxon Signed-Rank e Mann-Whitney. 

Para avaliação das variáveis categóricas, foi realizado o teste de Qui-Quadrado de Pearson e 

Teste Exato de Fisher. Para avaliação de correlação, foi utilizado o teste de Spearman. 
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5 PRODUTOS FINAIS 
 

5.1 Artigo  
 

Efeito da ação educativa o conhecimento e controle do diabetes mellitus: ensaio clínico 

randomizado controlado 

 

Resumo 

Objetivo: Analisar o efeito de ação educativa em grupo sobre o conhecimento e o controle 

metabólico da doença em pacientes com diabetes mellitus (DM). Método: Ensaio clínico 

randomizado controlado, realizado com 51 pacientes distribuídos entre grupo intervenção (GI) 

e controle (GC). A coleta de dados se deu antes e após a intervenção através da aplicação do 

questionário Diabetes Knowledge Questionnaire (DKN-A) e consulta do resultado da 

hemoglobina glicosilada (HbA1c). Todos os participantes realizaram o atendimento individual 

por meio de consulta com equipe multiprofissional. Apenas os participantes do GI participaram 

das atividades educativas em grupo. Resultados: Após estratificar as variáveis em escore de 

conhecimento (EC) ≤ 8 e EC > 8, a distribuição se apresentou com associação significativa após 

intervenção, apresentando OR = 2,1 (1,4 – 3,0) para o desfecho no GI. Em adição, os níveis de 

HbA1c foram significativamente menores nos dois grupos após o período da intervenção. Além 

disso, houve diminuição significativa na média da HbA1c no GI (7,75 ± 1,6) quando comparado 

ao GC (9,4 ± 2,1) ao final do estudo. Conclusão: As intervenções educativas em grupo 

contribuíram positivamente na aquisição do conhecimento sobre DM e na melhora do controle 

glicêmico dos participantes. Registro: RBR-53tx8f. 

 
Descritores: Educação em Saúde; Diabetes Mellitus; Conhecimento; Hemoglobina A Glicada; 

Autocuidado; Ensaio Clínico 
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Descriptors: Health Education; Diabetes Mellitus; Knowledge; Glycated Hemoglobin A; Self 

Care; Clinical Trial 

Descriptores: Educación en Salud; Diabetes Mellitus; Conocimiento; Hemoglobina A Glucada; 

Autocuidado; Ensayo Clínico  
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Introdução 

 

Diabetes mellitus (DM) é um importante e crescente problema de saúde pública para todos 

os países, independentemente do seu grau de desenvolvimento(1-2). A Federação Internacional 

de Diabetes (International Diabetes Federation, IDF) estimou, em 2017, que 425 milhões de 

pessoas (7,3%) da população mundial e 12,5 milhões (8,7%) de brasileiros, entre 20 a 79 anos, 

conviviam com DM. Caso as projeções se mantenham, o número de pessoas com DM, em 2045, 

considerando a mesma faixa etária, estará em torno de 641,7 milhões (9,1%) e 23,3 milhões 

(11,7%), respectivamente(2). 

Complicações associadas ao DM são, geralmente, consequência da associação do 

ineficiente controle glicêmico com o tempo de duração da doença. O tratamento visa o melhor 

controle metabólico possível, objetivando reduzir os riscos de complicações micro e 

macrovasculares, por meio de intervenções medicamentosas e não medicamentosas(3-5). As 

intervenções não medicamentosas estão relacionadas às mudanças de comportamentos, 

incluindo a prática regular de exercícios físicos e a manutenção de uma dieta equilibrada(1). 

Para melhorar o enfrentamento à doença, a Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais 

(SES/MG) criou o Centro Estadual de Atenção Especializada (CEAE), antigo Programa 

Hiperdia Minas. O Estado de Minas Gerais vem trabalhando, oficialmente, com a estimativa de 

que 10% dos adultos mineiros sejam portadores de DM e, destes, 30% sejam de alto ou muito 

alto risco para complicações(6).  

Os CEAE disponibilizam atendimento especializado e apoio diagnóstico aos seus 

usuários, de forma integrada à atenção primária e à atenção terciária à saúde. Por se tratar de 

um centro de referência secundário a pacientes de alto risco, demanda a integração de vários 

profissionais de saúde em abordagem interdisciplinar(6). 
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A educação em diabetes é considerada a principal ferramenta para a garantia do 

autocuidado(1), tornando-se importante considerar que na educação em grupo a valorização da 

interação entre pares sobre o viver com DM se destaca quando comparada com estratégias 

individuais, pois possibilita aos indivíduos a troca de experiências sobre situações comuns ao 

diabetes, aliviando a carga de se ter uma condição crônica, favorecendo novas perspectivas de 

vida e proporcionando melhores desfechos no empoderamento do autocuidado e nos níveis de 

hemoglobina glicosilada(7). 

Diante do exposto, e considerando que dados sobre o nível de conhecimento e controle 

metabólico da doença nos pacientes do CEAE, Viçosa, MG, que participaram de atividades 

educativas em grupo, ainda não são conhecidos, o presente estudo teve como objetivo analisar 

o efeito de ação educativa em grupo sobre o conhecimento e o controle metabólico da doença 

em pacientes com diabetes mellitus. Contribuindo no sentido de gerar informações capazes de 

fortalecer a associação de práticas educativas em grupo ao atendimento individualizado, na 

tentativa de melhorar o conhecimento da doença e controle glicêmico dos pacientes com DM. 

 

Métodos 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado e controlado, de centro único, grupo paralelo, 

realizado em centro de referência secundária a pacientes portadores de diabetes mellitus, do 

município de Viçosa (MG). 

Foram acompanhados os pacientes atendidos em primeira consulta no CEAE, no período 

de novembro de 2018 a junho de 2019, que concordaram em participar do estudo e assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Viçosa sob o número CAAE 99303618.9.0000.5153. O 
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protocolo do estudo foi publicado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob o 

número RBR-53tx8f. 

Os critérios de inclusão consistiram em ter idade igual ou maior a 18 anos, de ambos os 

sexos, possuir diagnóstico prévio de DM tipo 1 ou 2, estar em descontrole metabólico 

evidenciado por exame laboratorial, ser capaz de executar o autocuidado e aceitar participar da 

pesquisa mediante assinatura do TCLE. Os critérios de exclusão foram a perda da autonomia e 

independência para realização do autocuidado durante o período da pesquisa, a falta 

injustificada de uma das atividades de intervenção, desligamento do CEAE e aqueles que não 

concordaram em participar do estudo.  

Os dados foram coletados entre o período de novembro de 2018 a setembro de 2019. 

Nesse período foram encaminhados ao CEAE 59 pacientes com DM, 5 recusaram-se a 

participar do estudo e 3 não atenderam ao critério de inclusão: estar em descontrole metabólico. 

Portanto, foram efetivamente estudados 51 pacientes com DM (Figura 1). A randomização foi 

de 1:2, sendo alocado para o GI o primeiro paciente a receber atendimento e os dois próximos 

ao GC, e assim, sucessivamente. Enquanto a enfermeira que conduziu o estudo estava ciente 

dos pacientes alocados nos GI e GC, os pacientes e o restante da equipe permaneceram cegos 

para a alocação. O tempo de acompanhamento para cada indivíduo foi de quatro meses, a contar 

da primeira consulta. 



24 

 

 

Figura 1- Fluxograma CONSORT(8) do estudo e constituição da amostra. Viçosa, MG, Brasil, 
2019 

 

A coleta de dados foi realizada antes e após a intervenção com os pacientes diabéticos 

encaminhados ao CEAE para consulta com endocrinologista, por meio de questionário 

semiestruturado Diabetes Knowledge Questionnaire (DKN-A), traduzido para a língua 

portuguesa e validado no Brasil(9) e consulta do resultado da hemoglobina glicosilada.  

O DKN-A é um questionário com 15 perguntas que contempla questões de 

conhecimento geral do diabetes, fisiologia básica, incluindo a ação da insulina; hipoglicemia, 

grupos de alimentos e suas substituições; manejo do diabetes durante alguma doença, e 

fundamentos básicos de postura com a doença. Para cada resposta correta pontua-se um e para 
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cada incorreta zero. As questões de 1 a 12 requerem uma resposta e as de 13 a 15 duas respostas 

devem ser identificadas. Mais do que oito acertos indica conhecimento sobre o diabetes(9).  

A primeira coleta foi realizada antes do primeiro atendimento multiprofissional. Após 

esta etapa, todos os participantes (GI e GC) receberam atendimento individual por meio de 

consulta com todos os componentes da equipe multiprofissional (endocrinologista, 

nutricionista, enfermeira, farmacêutica, psicóloga, fisioterapeuta e assistente social), por se 

tratar do protocolo de atendimento do CEAE. Todos os pacientes receberam cuidados médicos 

habituais, a critério do seu médico de cuidados primários e do endocrinologista do CEAE.  

A intervenção consistiu em três encontros de 1 hora e 30 minutos (duração total: 4 horas 

e 30 minutos; 4 a 5 participantes / grupo), realizados durante o tempo de acompanhamento. Os 

encontros foram conduzidos por uma enfermeira generalista treinada em educação sobre 

diabetes. O conteúdo incluiu (1) conceito e tipos de diabetes, (2) hábitos alimentares saudáveis 

para o controle glicêmico, (3) variação da glicemia capilar (hiper e hipoglicemia), (4) 

importância da atividade física para o controle glicêmico, (5) uso adequado dos medicamentos. 

Cabe ressaltar que durante o desenvolvimento das atividades em grupo não foi realizada 

nenhuma menção direta às respostas esperadas no DKN-A. O GC visitou o CEAE na mesma 

frequência que o GI, mantendo acompanhamento por meio de consultas com a equipe 

multiprofissional, sem a intervenção em grupo. 

Os dados coletados foram tabulados no software Microsoft Excel2016 e processados pelo 

software IBM SPSS Statistics 20 considerando um nível de significância de 5%. Foi utilizado 

o teste de Shapiro-Wilk em todas as variáveis quantitativas a fim de verificar padrão de 

normalidade. Para análise das variáveis paramétricas, foi feito uso dos seguintes testes: Teste T 

para amostras pareadas e Teste T para amostras independentes. Para análise das variáveis não-

paramétricas, foi feito uso dos seguintes testes: Wilcoxon Signed-Rank e Mann-Whitney. Para 
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avaliação das variáveis categóricas, foi realizado o teste de Qui-Quadrado de Pearson e Teste 

Exato de Fisher. Para avaliação de correlação, foi utilizado o teste de Spearman. 

 

Resultados 

 

A amostra inicial consistiu em um total de 51 participantes, os quais foram estratificados 

em GC e GI. Seguindo critério de aleatoriedade, o início do trabalho teve 17 (33%) pacientes 

no GI e 34 (67%) no GC, em uma proporção 1:2. Ao final do trabalho, dois pacientes foram 

excluídos por não apresentarem a dosagem dos valores de HbA1c, sendo um paciente do GC e 

um do GI, ocorrendo uma perda de 4% da amostra. 

Na avaliação da distribuição entre os sexos, avaliou-se características de idade, escore de 

conhecimento (EC) e HbA1c no início e no final do estudo. No início do estudo, a amostra se 

apresentou com 33 (65%) participantes do sexo feminino e 18 (35%) do sexo masculino. A 

idade média entre os sexos foi de 58±14 anos para o sexo feminino e 53±9 anos para o sexo 

masculino, não existindo diferença estatística de idades entre os sexos (p=0,178). Não existiu 

diferença significativa do escore de conhecimento (EC) entre os sexos (p=0,117). Ao se 

classificar os escores em insuficiente (EC ≤ 8) e suficiente (EC > 8), houve diferença 

significativa entre os sexos (p=0,017), com maior frequência de EC > 8 no sexo masculino - 

Odds Ratio (OR) = 12,3 (1,3 – 115,8). Não houve diferença significativa entre as médias de 

HbA1c entre os sexos (p=0,221).  

Ao final do trabalho, a amostra permaneceu com 33 (67%) participantes do sexo feminino 

e 16 (33%) do sexo masculino. As médias de idade permaneceram inalteradas, não houve 

diferença significativa do EC entre os sexos (p=0,684). Ao se classificar os escores em EC ≤ 8 

e EC > 8, não houve diferença significativa entre os sexos (p=0,313), OR = 0,5 (0,2 – 1,8). Não 
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houve diferença significativa entre as médias de HbA1c entre os sexos (p=0,549). Demais 

distribuições sociodemográficas estão evidenciadas na Tabela 1. 

 
Tabela 1 – Distribuição das variáveis sociodemográficas em função da estratificação do escore 
de conhecimento (EC) em insuficiente (≤8) ou suficiente (>8) antes da intervenção educativa. 
Viçosa, Minas Gerais, 2018 – 2019 

Variáveis EC† ≤8 
(n=45) 

EC† (>8) 
(n=6) 

P OR‡ (IC‡‡ 95%) 

HbA1c (pré) 10,8 (9,6 – 12,8) 10,6 ± 4,4 0,388§§  
Idade 57 ± 12 47 ± 10 0,065§  
Escolaridade     

Analfabeto ou 

Até 4º série 
15 (33%) 0 (0%) - 1 

Entre 4º e 8º 

série 
20 (45%) 3 (50%) 0,264ββ 1,2 (1,0 – 1,3) 

Mais que 8º 

série 
10 (22%) 3 (50%) 0,087ββ 1,3 (1,0 – 1,8) 

Renda     
≤1 Salário 
mínimo 

25 (56%) 2 (33%) 
0,402ββ 

1 

>1 Salário 

mínimo 
20 (44%) 4 (67%) 2,5 (0,4 – 15,1) 

†EC = escala de conhecimento: em insuficiente (≤ 8), suficiente (> 8) ou total (variando de 0 a 
15); ††HbA1c = hemoglobina glicosilada; ‡Odds Ratio; ‡‡Intervalo de Confiança; §Teste T 
independente; §§Mann-Whitney; ββTeste exato de Fisher; 
 

Avaliou-se a distribuição das características dos participantes entre os GC e GI em cada 

etapa de pesquisa, ou seja, antes e após intervenção educacional. Os resultados apresentam-se 

na Tabela 2. Nota-se que a variação de indivíduos que passaram a pertencer ao grupo EC>8 se 

associou significativamente com a intervenção do estudo. [p=0,006; RR=2,18; IC95% (1,28-

3,67)]. 
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Tabela 2 – Distribuição das variáveis avaliadas no grupo controle e grupo intervenção antes e 
após intervenção educacional. Viçosa, Minas Gerais, 2018 – 2019 
 Grupos pré-intervenção 

 

Grupos pós-intervenção 
 

Variáveis 
Controle 
(n=34) 

Intervenção 
(n=17) 

P Controle 
(n=33) 

Intervenção 
(n=16) 

P 

Sexo       
Feminino 21 (62%) 12 (71%) 

0,534β 
21 (64%) 12 (75%) 

0,426β 
    Masculino 13 (38%) 5 (29%) 12 (36%) 4 (25%) 
Idade 55 ± 14 59 ± 8 0,144§ 55 ± 14 59 ± 8 0,285§ 
EC†       

EC ≤ 8 31 (91%) 14 (82%) 
0,387ββ 

18 (55%) 0 (0%) 
<0,001β 

EC >8 3 (9%) 3 (18%) 15 (45%) 16 (100%) 
EC total 5,0 ± 3,0 4,6 ± 3,8 0,642§ 7,9 ± 2,7 11,4 ± 1,5 <0,001§ 

HbA1c†† 11,1± 2,3  11,6 ± 2,3 0,436§§ 9,4 ± 1,4 7,8 ± 1,2 0,456§ 
†EC = escala de conhecimento: em insuficiente (≤ 8), suficiente (> 8) ou total (variando de 0 a 
15); ††HbA1c = hemoglobina glicosilada; §Teste T independente; §§Mann-Whitney; βQui-
quadrado de Pearson; ββTeste exato de Fisher; 
 

Na avaliação do questionário DKN-A, estratificou-se as áreas de conhecimento 

[conhecimentos sobre fisiologia (CF), alimentação (CA) e gerenciamento da doença (CG)] para 

avaliação dos GC e GI antes e após intervenção educacional. Observou-se que antes da 

intervenção educacional, os grupos GC e GI não apresentavam diferenças significativas 

(p=0,789, p=0,468, p=0,621) respectivamente para CF, CA, CG. Após a intervenção, os grupos 

GC e GI apresentaram diferenças significativas apenas para CF e CA (p≤0,001, p≤0,001), não 

sendo significativa para CG (p=0,080). 

O GC, antes e após intervenção educacional, apresentou diferença significativa nas três 

áreas de conhecimento, CA, CF, CG (p≤0,001, p≤0,001, p=0,006). Também, os valores médios 

de HbA1c apresentaram-se estatisticamente diferentes no GC antes e pós-intervenção 

(p≤0,001). Já a avaliação do GI, antes e após intervenção educacional, está evidenciada na 

Figura 2. 
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Figura 2 - Distribuição dos valores de mediana e quartis nas respectivas áreas de conhecimento 
do DKN-A antes e após a intervenção no grupo intervenção. ₼Teste Wilcoxon Signed-Rank. 
Viçosa, Minas Gerais, 2018 – 2019 
 

Na avaliação da evolução dos grupos antes e após intervenção educacional observou-se 

entre o grupo controle a escala de conhecimento total (EC total) com aumento do escore de 5 ± 

3 para 8 ± 3 após intervenção. Com relação a HbA1c, houve redução dos valores, com 

resultados antes da intervenção de 11,1 ± 2,3 para 9,4 ± 1,4. Entre os participantes do grupo 

intervenção, o EC total aumentou seu escore de 5 ± 4 para 11 ± 2, enquanto a HbA1c houve 

redução de 11,6 ± 2,3 para 7,8 ± 1,2 após intervenção. Há significância estatística para todas as 

proporções de escala de conhecimento e HbA1c (p<0,001).  

Houve correlação significativa da idade com EC antes de intervenção educacional (r=-

0,377, p=0,006) e com variação de conhecimento antes e após intervenção (r=0,316, p=0,027). 

A variação correlaciona-se significantemente com EC prévio (r=0,611, p<0,001). Houve 

também correlação significativa entre EC pré e EC pós intervenção (r=0,413, p=0,003). 
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Discussão 

 

Os dados obtidos com o presente estudo demonstraram melhoria nos escores 

relacionados ao conhecimento da doença e redução dos níveis de hemoglobina glicosilada, nos 

dois grupos. No entanto, no presente estudo, a ação educativa em grupo constitui-se em um 

diferencial a mais em relação ao acompanhamento habitual realizado no serviço. 

As características sociodemográficas dos indivíduos deste estudo se assemelham a de 

outros estudos realizados com indivíduos com DM, como predominância do sexo feminino(10-

12), presença de baixo nível de escolaridade(7,10,12) e renda inferior a um salário mínimo(13) 

(Tabela 1).  

Sabe-se que o controle metabólico da doença e os comportamentos necessários às 

práticas de autocuidado podem sofrer influência direta de fatores sociodemográficos, como 

idade, sexo, fatores econômicos e escolaridade. Tanto o baixo nível de escolaridade quanto a 

idade podem influenciar na adesão dos pacientes às práticas de autocuidado, uma vez que 

podem interferir na compreensão, por parte do paciente, sobre a importância da sua participação 

na realização dos cuidados diários necessários ao manejo da doença(14-15). 

Quanto à intervenção, os achados deste estudo corroboram os resultados de um estudo 

de intervenção com grupo único de comparação(16), realizado em indivíduos com DM tipo 2, o 

qual também identificou melhoria do conhecimento da doença e no controle glicêmico após 

intervenção educativa realizada em grupo. De forma complementar, cita-se o estudo(7) realizado 

em Divinópolis (MG) que evidencia a efetividade da estratégia educativa no desenvolvimento 

de habilidades necessárias a execução do autocuidado por parte dos pacientes.  

A aplicação de instrumentos validados possibilita o estabelecimento de uma linguagem 

padrão entre os profissionais de saúde(12). A escolha do instrumento DKN-A justifica-se por 
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mensurar o nível de conhecimento sobre a doença(9), permitindo mensurar o efeito do processo 

educativo nesse estudo. 

Ao início do estudo, observou-se que o conhecimento insuficiente era predominante 

entre os pacientes com DM (Tabela 2), resultado evidenciado também em outros estudos(11-13). 

O conhecimento insuficiente pode estar relacionado ao baixo nível de escolaridade da 

população estudada, em concordância ao resultado de outro estudo(17). Também houve uma 

diferença de conhecimento acerca da doença entre os sexos, mostrando que o sexo masculino 

apresentava EC superior ao sexo feminino. No entanto, após a intervenção educacional, essa 

diferença diminuiu ao ponto de não ser significante. Teoriza-se que a intervenção educacional 

foi suficiente para diminuir as diferenças de conhecimento entre homens e mulheres, 

previamente existente.  

A tabela 2 mostra a discrepância que o GI teve do GC após a intervenção educacional 

em relação ao conhecimento da doença. Antes da intervenção, os grupos não diferenciavam 

entre si, o que era esperado por causa da distribuição aleatória, mas a intervenção foi suficiente 

para desnivelar significantemente essas duas distribuições. Torna-se necessário enfatizar que a 

razão de chances foi de 2,1 vezes para desfecho positivo após intervenção. 

Em relação ao controle glicêmico, os achados desse estudo são relevantes clinicamente, 

já que quando considerado o caráter progressivo do DM o valor médio encontrado para a 

hemoglobina glicosilada ao final da intervenção configura-se como um melhor controle 

metabólico(1). Estudo prévio sugere que os efeitos das estratégias educativas contribuíram para 

a melhora do controle glicêmico, quando comparados com os resultados do grupo controle(18), 

corroborando com o presente estudo. O DM se destaca pela capacidade de desenvolver 

complicações a longo prazo, associadas ao mau controle glicêmico(19), podendo acometer o 

indivíduo em nível macro e microvascular, destacamos a retinopatia, nefropatia, neuropatia, 
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doença coronariana, doença cerebrovascular e doença arterial periférica(20). Quanto melhor o 

controle glicêmico, menores os riscos de complicações em longo prazo. 

Para as correlações observadas, o presente estudo evidenciou quatro pontos principais: 

(1) antes de qualquer intervenção, quanto maior a idade, menor a média de conhecimento, (2) 

quanto menor o conhecimento prévio, maior a variação de conhecimento, ou seja, os indivíduos 

com pouco conhecimento podem se beneficiar mais, (3) quanto maior a idade, maior a variação 

de conhecimento (maior obtenção de conhecimento para os participantes mais velhos), (4) 

quanto maior a média de conhecimento prévio, maior a média de conhecimento após 

intervenção. Esses dados são importantes para a estratégia de educação em diabetes. Para 

assumir a responsabilidade do papel terapêutico, o paciente com DM precisa adquirir 

conhecimentos e desenvolver habilidades que permitam a execução do autocuidado(13), que é 

visto como importante condição para o alcance do controle metabólico e prevenção de 

complicações(12). 

O GC, que recebeu o acompanhamento tradicional oferecido pelo CEAE, também 

apresentou melhora do conhecimento e redução dos níveis glicêmicos, porém em menor escala 

quando comparado ao GI, o que reforça o benefício da incorporação das práticas educativas em 

grupo às atividades individuais, buscando potencializar a aquisição do conhecimento e melhor 

controle da doença. No entanto, permanece a dúvida de que o próprio mecanismo de avaliação 

e o efeito de Hawthorne possam ser suficientes para aumentar o conhecimento geral nas três 

áreas de conhecimentos avaliadas. Além disso, os indivíduos do GC foram capazes de reduzir 

o nível de HbA1c sem o processo de intervenção educacional. Será que apenas a aplicação do 

questionário pode estimular o conhecimento e a redução de HbA1c, servindo como um 

mecanismo intervencionista e um fator de confusão do estudo? 

Outras limitações a serem consideradas são o número reduzido de participantes no GI e 

a contenção do estudo apenas no CEAE, podendo interferir nos resultados, devido aos padrões 
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e características dos próprios indivíduos. A despeito dessas limitações, os resultados 

encontrados são válidos, especialmente ao se considerar que a atividade educativa em grupo 

pode ser inserida na prática profissional, potencializando o atendimento individual realizado 

pela equipe multiprofissional. Futuramente, sugere-se a replicação deste estudo de forma 

multicêntrica. 

 

Conclusão 

 

Os resultados do presente estudo mostram que a intervenção educativa em grupo é uma 

estratégia que proporciona a melhora do conhecimento da doença e do controle glicêmico dos 

pacientes com DM, e a mesma pode ser executada em qualquer nível de atenção à saúde por 

profissionais adequadamente qualificados.  

Sugere-se a incorporação dessa prática no cotidiano profissional como uma ferramenta 

educativa a mais, para melhorar a participação ativa do paciente no seu processo de ensino-

aprendizagem e controle de sua doença, facilitando a aquisição de saberes necessários para as 

mudanças de comportamento voltadas ao autocuidado.  
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5.2 Produto técnico 1 – Protocolo de Educação em Saúde para Diabéticos: subsídios para 
atividades educativas 
 

Este protocolo foi criado para auxiliar os profissionais de saúde que atuam em diabetes 

na realização de atividades educativas em grupo para os pacientes portadores da doença. Esse 

protocolo possui a descrição de três encontros e das atividades educativas realizadas em cada 

um deles. O protocolo pode ser dividido em três partes. A primeira se refere a apresentação do 

protocolo, para quem é destinado, quais os objetivos pretendidos e como se deu sua construção. 

Na segunda parte há a descrição detalhada dos encontros, descrevendo o objetivo de cada 

atividade, sua intencionalidade, materiais necessários para reprodução e o desenvolvimento das 

atividades educativas realizadas. Por fim, vem a conclusão, que reforça a importância do 

desenvolvimento de práticas educativas em grupo no cotidiano profissional como ferramenta 

educativa adicional, capaz de promover a participação ativa do paciente no seu processo de 

ensino-aprendizagem e controle da doença, facilitando a aquisição de saberes necessários para 

as mudanças de comportamento voltadas ao autocuidado. 
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5.3 Produto técnico 2 – Cartilha: Diabetes: como a educação em saúde pode te ajudar? 
 

A presente cartilha foi criada com o intuito de estimular a participação dos pacientes 

diabéticos em atividades educativas em grupo realizadas pelas unidades de saúde. Em forma de 

história em quadrinho, o leitor é apresentado ao Sr. José, que é portador de diabetes e que após 

apresentar sintomas da doença procurou o atendimento profissional na unidade de saúde mais 

próxima de sua casa. Durante esse atendimento ele é convidado a participar das atividades 

educativas semanais realizadas pela equipe dessa unidade.  No desenrolar da história, contamos 

com o relato do Sr. José sobre a importância da atividade educativa em grupo na aquisição dos 

conhecimentos sobre o diabetes e influência na sua qualidade de vida. O material foi produzido 

pensando em oferecer aos pacientes um texto de fácil entendimento, com linguagem simples e 

objetiva, além de ser acompanhado por ilustrações que ajudam na interpretação da história.  
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6 CONCLUSÃO GERAL 
 

O diabetes mellitus tem se constituído um desafio para os serviços de saúde, para os 

profissionais e para a sociedade, dada a ampla prevalência, difícil controle, complicações 

associadas e impacto a nível econômico e social. Exige constante e contínuo envolvimento por 

parte dos pacientes portadores de DM e profissionais de saúde. Nesse contexto, destaca-se o 

paciente como o principal responsável pelo seu tratamento, por meio das ações de autocuidado, 

e os profissionais de saúde como atores fundamentais na construção do conhecimento e das 

habilidades necessárias ao desenvolvimento do autocuidado. 

As estratégias educativas apresentam-se como uma estratégia efetiva e de baixo custo 

capaz de gerar conhecimento e desenvolver habilidade de autocuidado, gerando subsídios para 

a mudança de comportamento, melhor manejo da doença e a longo prazo a redução da 

morbimortalidade pela doença.  

De acordo com o presente estudo, observa-se a melhora dos níveis de conhecimento e 

controle da doença nos dois grupos. No entanto, comparando o GI ao GC, nota-se que a 

intervenção educativa constituiu-se em um diferencial a mais em relação às consultas 

individuais realizadas habitualmente pela equipe multiprofissional do CEAE. A aquisição de 

conhecimento sobre a doença pelo paciente refletiu no desenvolvimento de habilidades 

necessárias ao autocuidado, que influenciaram no alcance do controle metabólico. 

A prática do autocuidado pode sofrer influência de fatores sociodemográficos. O 

percentual elevado de pacientes com baixa escolaridade na população estudada pode limitar o 

acesso à informação e interferir na compreensão de seu papel no manejo da doença. Ressalta-

se a importância de levar em consideração as individualidades dos sujeitos no planejamento e 

desenvolvimento das atividades educativas em grupo, para alcance dos objetivos propostos pela 

atividade, e consequente mudança dos comportamentos e melhora na qualidade de vida. 

Destaca-se que esta pesquisa é pioneira na região de Viçosa/MG, estimulando a 

incorporação das práticas educativas em grupo, como parte da abordagem ao paciente diabético 

na construção de saberes necessários para o desenvolvimento do autocuidado. Certamente o 

presente estudo apresenta importante contribuição para o avanço do conhecimento em diabetes 

e o uso das estratégias educativas, visando conhecer seus efeitos na aquisição de conhecimentos 

e controle da doença. 

Cabe ressaltar que a metodologia utilizada é de fácil aplicabilidade e reprodutividade, 

podendo ser aplicada nos diversos níveis de atenção à saúde e em qualquer local. A realização 
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de atividades como as propostas nesse trabalho são efetivas e de baixo custo, podendo ser 

realizadas por um período curto ou ainda por um período maior buscando a consolidação de 

outros saberes sobre a doença. 
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APÊNDICE A – DESCRIÇÃO DAS INTERVENÇÕES 
 

ENCONTROS TEMA ASSUNTOS ABORDADOS ATIVIDADE EDUCATIVA REALIZADA 

Primeiro 

encontro 

Conceito e tipos de 

DM. 

O que é Diabetes, quais os tipos 

existentes (enfoque no tipo 1 e 2) e 

complicações da doença. 

Diabetes Quiz 

Uma dinâmica de perguntas e respostas, onde as perguntas eram feitas 

pelo profissional de saúde e as respostas eram dadas de forma 

espontânea pelos participantes do grupo, a partir  de cada resposta, 

palavras-chave eram anotas em um painel e depois essas palavras eram 

utilizadas no construção de um conceito final que respondesse à 

pergunta inicial. 

 

Segundo 

encontro 

Hábitos 

alimentares 

saudáveis e a 

variação da 

glicemia capilar. 

Importância da alimentação 

saudável para o controle 

metabólico, grupos alimentares, 

substituições, individualização do 

plano alimentar, variação da 

glicemia (hipoglicemia e 

hiperglicemia) e correção. 

Semáforo da dieta 

A dinâmica foi realizada através de um painel ilustrativo com a forma 

de semáforo e diversas figuras de alimentos. Os participantes eram 

estimulados a categorizar os alimentos como: alimentos de consumo 

recomendado (sinal verde), alimentos de consumo moderado (sinal 

amarelo) e alimentos de consumo ocasional (sinal vermelho), a partir 

da construção do painel era discutido questões relevantes a 

alimentação saudável e individualização do plano nutricional.  

 

Verdade ou mentira 
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Para trabalhar as variações da glicemia capilar, com enfoque em 

hiperglicemia e hipoglicemia, foi confeccionado placas contendo as 

palavras “VERDADE” e “MENTIRA”, que eram distribuídas aos 

pacientes para ajudar a se posicionar sobre as 4 sentenças pré-

formuladas sobre o tema. 

 

Terceiro 

encontro 

Importância da 

atividade física 

para o controle 

glicêmico e do uso 

adequado das 

medicações. 

Importância da atividade física, 

frequência, duração, roupas 

apropriadas, locais adequados, 

horários adequado, cuidados 

necessários para a prática. Quanto 

ao uso de medicações foi 

abordado a importância de seguir 

horário e dosagens prescritas, 

como armazenar, validade e via de 

administração. 

Jogo da memória 

Construído com peças relacionadas aos cuidados relativos à prática de 

atividade física e ao uso adequado das medicações, sempre que havia 

a formação de um par, se discutia sobre a imagem representada (por 

exemplo: imagens de vestuário, possibilitava a discussão sobre roupas 

adequadas para realização da atividade física). 

 

 

 

 



70 

 

ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO 
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ANEXO C - VERSÃO BRASILEIRA DO DIABETES KNOWLEDGE 
QUESTIONNAIRE (DKN-A) 
 
INSTRUÇÕES: este é um pequeno questionário para descobrir o quanto o Sr(a) sabe sobre 
diabetes. Se souber a resposta certa, faça um círculo na letra em frente dela. Se não souber a 
resposta, faça um círculo em volta da letra de “Não sei”. 
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