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RESUMO: Desenvolveu-se um programa mu lt iprofissional  para pacientesdiabéticos com 
o objetivo de conscientizá-los sobre o s ign ificado de sua doença e a importância de auto 
contro le .  No período de estudo de 1 6  meses, participaram do programa 26 d iabéticos 
insu l i no  dependentes ( 1 00M) com média  de idade de 1 7,4 ± 7 ,0  anos e méd ia  de duração 
da doença de 39,4 ± 44,8  meses. O grupo contro le fo i composto por 24 1 00M atend idos 
regu larmente no ambu latório de d iabetes no mesmo período ,  porém que não participaram 
das  atividades educativas. Ao  fina l  do período ana l isado observou-se, que os  ítens mais 
faci lmente aprend idos foram pesquisa de g licosúria ,  reconhecimento e conduta em casos 
de h ipog l icemia  e reaproveitamento de seri ngas. A comparação do g rupo estudado antes 
e após a implementação do programa educativo, bem como a comparação do g rupo 
estudado com o g ru po  controle não revelou d iferenças estatíst icamente sign ificativas nos 
parâmentros cl ín icos e metaból icos anal isados, sendo entretanto relevante a não ocorrên­
cia de casos de cetoacidose no grupo estudado .  Conclu ímos que o programa educativo fo i 
importante para faci l itar o acesso dos pacientes às i nformações necessárias ao seu 
tratamento, o que talvez a longo prazo venha a se refleti r  n u m  melhor contro le metaból ico 
da doença. 

ABSTRACT: In orderto support a beUercl i n ica l  and metabol ic control ford iabetic patients 
and improve their  qua l ity of l ife , a mu lt iprofessional  d iabetes education program was 
establ ished . We iritended to make the patients aware ofthe mean ing ofthe d isease and help 
them to develop self management ski l ls .  During the study period (1 6 months) we fol lowed 
a g roup of26 Type I d iabetic pat ients with mean age of 1 7,4 ± 7,0 years and mean d iabetes 
duration of 39,4 .± 44 ,8  months. The contro l  g roup was composed of 24 100M patients 
regu larly aUended at the d iabetic clin ic i n the study period , who did not engage the education 
progra m .  At the end of the study, patients were able to perform u rinary g l icose tests and to 
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recogn ize and act correctly i n  cases of hypog l icaemia ;  moreover they were capable of 
reusing d isposable syringes. We d idn 't find any statist ica l ly sign ificant difference i n  cl inicai 
and metabol ic parameters among the study group before the beg inn i ng ofthe program o  The 
same was true for com parisons between the study and the control g roup.  l1's important to 
notice however that we reg istered no cases of ketoacidosis in the study group .  We 
concluded that the Diabetic Education program was important to faci l itate patients' access ' 
to the necessary i nformation to the ir  treatment what, at a long term fol low-up ,  could be 
reflected i n  a beUer metabol ic  control  of the d isease . 

UN ITERMOS: Diabetes mel l itus - Programa educativo - Abordagem mu lt iprofiss ional .  

1 .  INTRODUÇÃO 

A abordagem clássica do Diabetes Mel l itus 
com enfoques apenas curativos tem revelado 
e l ev a d a  freq u ê n c i a  de i n t e r n a çõ e s  p o r  
compl icações agudas e crôn icas 6,7,8,9 .  Mesmo 
em centros especia l izados, menos de vinte e 
cinco por cento dos pacientes, consegue manter 
n íveis de hemoglobina g l icosi lada (HG) dentro da 
normal idade 6 .  

A estratég ia que vem sendo adotada nacional 
e i nternaciona lmente é a implementação de pro­
gramas educativos, com a participação de equi­
pes mu lt iprofissionais 2 , 3 .  Objetiva-se desta ma­
neira ,  atuarde forma abrangente na problemática 
do paciente d iabético ,  que no Brasi l  é agravada 
por · se i nseri r n u m  contexto sócio-econômico 
adverso , e pelas característ icas estrutura is do 
nosso Sistema de Saúde 4, 1 2, 1 3 . A prática educativa 
em saúde , para maior efetividade deve considerar 
a concepção maior do que seja o processo de 
educar, não se restring indo apenas à s imples 
transferência de conhecimentos , habi l idades ou 
adestramento 1 8 . A educação deve ser u m  proces­
so d inâmico ,  onde os e lementos da equ ipe de 
saúde se sintam compromissados com o que 
Stotz afirma ,  segu ndo PERE I RA 1 4  a este respei­
to: " . . .  orientação dirigida a encontrar métodos que 
influenciem o educando a participar no alcance de 
sua liberdade". 

Há cerca de u ma década o Serviço de Diabetes 
e Metabolog ia do Hospital Un iversitário Pedro 
Ernesto da Un iversidade do Estado do Rio de 
J a n e i ro ,  v e m  d e s e n v o l v e n d o  de fo rm a  
assistemática a educação d e  sua cl iente la .  As 
d ificu ldades de recursos h umanos ,  local apropri­
ado ,  med icamentos e reagentes v inham se 
somando às da cl ientela no aprend izado para o 
seu autocu idado. A equ ipe de méd icos, frente à 
expressiva necessidade de orientação específica 

no controle da doença ,  motivou-se na estruturação 
d e  u m a  e q u i pe c o m  ca ract e ríst i cas 
mu lt id iscip l inares para a operacional ização de um 
projeto de educação.  Feitos os contatos nas 
U n idades de Ensino Superior, constitu iu-se um 
grupo formado por médicos, enfermeiras, assis­
tente socia l ,  psicó logas e u m  n utricion ista . Foi 
possível ampl iar os consu ltórios, consegu iu-se 
u m a  s a la m a i s  a m p l a ,  q u e ,  com aj u stes 
necessários, transformou-se em sala de au la ,  
com TV,  vídeo, murais e demais recursos que 
coubessem .  Consegu iu-se sensib i l izar a d i reção 
do hospital para a l iberação de medicamentos 
específicos e os demais necessários para o 
"grupo educativo': (assim convencionado na Far­
mácia para a l iberação dos mesmos) .  Elaborou­
se, com a participação dos pacientes, um progra­
ma,  sendo estabelecidos a lg u ns critérios de par­
ticipação no que chamamos "programa educativo': 

O presente traba lho apresenta a ava l iação de 
um períOdO de dezesseis meses de atividade 
(setembro de 1 99 1  a dezembro de 1 992) . 

2. CAsuíSTICA E MÉTODOS 

2 .1  - Número de sujeitos do grupo 
experimental e critérios para a inc lusão 

Estabelecel,l-se em um máximo de trinta o 
número tota l dos d iabéticos no programa,  restrin­
g indo-se nesta fase i n icial  para pacientes com 
diabetes do t ipo I ( insu l i no  dependentes) 1 1 , e que 
aflu issem ao serviço , ou já estivessem em 
acompanhamento , quando da rea l ização do 
programa .  Deviam assumi ro  compromisso de fre­
qüentar as atividades programadas. Aceitaram 
participar26 pacientes: 1 6  do sexo mascu l i no e 1 0  
do sexo femin ino ,  cuja média de idade era de 1 7,4 
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± 7 ,0  anos (variação de 6 a 35 anos) e cujo tempo 
de duração do  d iabetes era de 39,4 .± 44,8 meses 
(variação de zero a 1 56 meses) . 

2.2 - Número de s ujeitos no gru pode controle 
e critérios para a inc lusão 

Constitu iu-se um gru po de contro le ,  de 24 
pacientes, 1 4  de sexo m ascu l i n o  e 1 0  do sexo 
femin i no ,  cuja  méd ia  de idade era de 25 , 3 .± 1 2  , 3  
anos (variação de 2 a 53 anos) , e a méd ia  d e  
d u ração do d iabetes era de 8 4  , 3 .:t  6 0  , 5  meses 
(variaçãode zero a 228 meses) . Estes pacientes 
eram os demais a rro lados no Serviço ,  i nsu l i no­
dependentes, e que freqüentavam n ossos consul­
tórios nos ambu latórios com regu la ridade .  

2.3 - Estratég ias para o desenvolvimento do 
programa 

Fora m  defi n idas três i nstâncias para o desen­
volvimento do programa educativo : no  ambu lató­
rio ,  du rante as i nternações, e na sa la  do serviço, 
com reu n iões agendadas. 

A) No ambu latório d u ra nte as consu ltas 

Convenc ion ou-se q ue a part i r  do g ru po 
estruturado ,  haveria uma  "consulta de primeira 
vez"com as segu intes caràcterísticas: o paciente 
era atendido de forma seq uencia l  pelos médico ,  
n utric ion ista , enfermeiras e psicólogas.  

Nesse contato , pretend ia-se que a lém da ava­
l iação cl ín ica ,  o paciente adqu i risse noções m ín i ­
mas sobre o auto contro le  domici l i a r. As psicó lo­
gas atuavam em conj u nto com as enfermeiras e ,  
se  necessário ,  agendava-se consu lta i nd iv idua l  
com elas .  

Na  seg u nda  consu lta entrava em atuação o 
outro profissiona l - a assistente socia l ,  que  a lém 
do atendimento específico , fazia um levantamento 
sócic-eco n ô m ico i nd i vid ua l  de cada  c l i ent e  
agendado . O s  outros e lementosda  equ i pe atendi­
am ao paciente como descrito a nteriormente , e o 
programa educativo ia sendo implantado  de acor­
do com as necessidades de cada um.  Nas consul­
tas subseqüentes a esta segunda ,  ava l i ava-se o 
conteúdo abordado a nteriormente que  era i nd is­
pensável à rot ina  de  auto contro le  domici l i a r  do  
paciente . De forma individua l izada ,  ensinava-se a 
dosagem de insu l i na ,  o manuseie da seringa ,  

misturas,  locais de ap l icação ,  importância  do  
rod ízio ,  concentração ,  etc. Ensinava-se a pesqui­
sa da g l icosúria (g l icofita ou Benedict) ou g l icemia ,  
conforme o caso e necessidade. O próprio pacien­
te "de volvia "o ensinamento , demonstrando assim 
sua i ndependência ,  e oportun izando correções 
n os proced imentos. Todos os membros da equ ipe 
participavam do programa,  cada u m  na  sua rot ina 
de atend imento e atentos às possíveis fa lhas no  
conteúdo não aprendido. Encaminhavam recipro­
camente aqueles nos qua is encontravam dúvidas. 
O agendamento das consu ltas era fe ito de acordo 
com as necessidades de cada  paciente . A consu l­
ta méd ica norteava o agendamento das demais ,  
que deveriam ser coi ncidentes, por medida eco­
nômica e v iab i l idade para o paciente , que  não 
pod ia  fa ltar ao  seu traba l ho ,  ou  esco la ,  mu itas 
vezes no mês. 

Estabeleceu-se nas consu ltas a ava l iação da 
g l icemia  cap i lar  e pesqu isa de ceton ú ria ,  para 
todos os pacientes com g l i cose em n íveis supe­
riores a 400 mg/d l .  

A participação dos fami l i a res n o  programa 
educativo era est imulada,  pri ncipa lmente aqueles 
d i retamente envolvidos n o  cuidado ao paciente . 

B) Nas u n idades de i nternação - pacientes 
internados 

Priorizava-se notadamente os recém d iagnos­
t icados para a i nc lusão n o  programa ,  tendo em 
vista os mesmos objetivos dos atendidos no  
a m b u l atóri o .  A captação precoce e ra ;Jma  
estratég ia  preventiva . Quanto ma is  cedo desen­
volvess·em atitudes de auto contro le ,  melhor seu 
convívio com as pecu l i a ridades do  d iabetes. 

O atend imento aos pacientes i nternados com 
suspeita ou  d iabetesjá confi rmado,  era notificado 
ao Serviço de Diabetes por i ntermédio do encami­
nhamento dos méd icos assistentf's de outros 
serviços do hospita l ,  porque o serviço não d ispõe 
de uma  u n idade de i nternação específicas para o 
d iabetes. Em resposta aos ped idos de parecer ao 
setor, reg istravam-se os casos novos. As orienta­
ções nas u n idades de i nternação não d iferiam 
metodo logicamente das rea l izadas n os consu ltó­
rios do a m bu latório .  Tam bém,  sempre que possí­
vel ,  est imu lava-se a ida do paciente à sala C J  
serviço , onde,  com a presença dos m u lt imeios ,  as 
estratégias do processo ensino-aprendizagem eram 
reforçadas. A atividade de ensino aos pacientes 
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i nternados era prioritariamente atribu ição de  dois 
elementos da equ ipe (méd ico e enfermeira) . Os 
outros profissionais atendiam ao egresso da 
i nternação,  após a a lta,  ou em casos específicos .  

C)  Na sala do serviço - reun iões de grupos com 
agendamento prévio 

Com o objetivo de facultara integração entre os 
pacientes e equ ipe ,  reu n iões de g rupo eram 
agendadas. Diferente do habitua l ,  enfocava-se 
outros temas além dos de auto controle ,  e sempre 
por sugestão dos pacientes, relacionados à sexu­
al idade ,  esporte, controle de natal idade ,  a lternati­
vas de cardápios e receitas, etc. Para as crianças 
foram elaborados jogosde acasalamento, comple­
mentação,  dados, jogos de memória ,  fi lmes e 
etc . . .  Todas as atividades t inham 'prémios" quando 
as crianças ace rtavam ,  e versavam sobre o 
autocontrole no lar, na escola e demais atividades 
socia is .  

D) Eventos re lacionados às atividades 
grupais 

Forarr rea l izadas duas excursões em locais 
aprazíveis da cidade ,  inclu i ndo ban hos de mar, 
piscina ,  jogos de futebol ,  vole ibo l  e outros jogos, 
como dama e bara lho .  O lanche e a lmoço eram 
previamente organ izados em uma reun ião do 
nutricionista com os pacientes. Ressaltava-se 
nesta ocasião a corre lação da vida amplamente 
vivenciada ,  desde que tomadas as medidas ne­
cessárias. 

2.4 - Aval iação do programa - parâmetros 
uti l izados 

A) Avaliação da aquisiçãode conhecimentos e 
medidas de autocontro le  

No grupo estudado ava l iou-se a aqu isição de 
determinados conheci mentos ao fina l  do período :  
auto-apl icação de insu l i na ,  mistura de insu l i na ,  
reaprove itamento de se ri ngas,  pesq u isa d e  
gl icosúria ,  substituição de a l imentos e reconheci­
mento e conduta em casos de h ipog l icemia .  

O paciente era aval iado em relação a cada  u m  
destes ítens e considerado apto , ou n ã o ,  de 
acordo com a sua capacidade de demonstrar na 
prática ,  a n ível ambu latoria l ,  o domín io daquele 

conteúdo através de instrumento e laborado para 
este fim .  Os não aptos eram de novo orientados, 
até consegu i rem a opt imização do domín io no 
conteúdo. 

B) Aval iação da eficácia do programa em 
relação a aqu isição de u m  melhor controle 
metaból ico 

Em 1 3  pacientes do g rupo estudado foi possí­
vel comparar a média das g l icemias de jejum 
(X GJ) , a dose média d iária de i nsul ina (doseX insl 
dia) e a média do índice de Massa Corporal  (X IMC) 
do período estudado ,  com os mesmos parâmetros 
anal isados retrospectivamente nos 1 6  meses an­
teriores à implementação do programa educativo . 

Nos 1 3  pacientes restantes tal comparação 
não foi possível ,  uma vez que o d iagnóstico do 
DM havia ocorrido há menos de 6 meses, por 
ocasião do i n ício das atividades educativas. 
Nestes casos qualquer possível melhora seria 
certamente atribuída ao in ícic ja i nsul inoterapia e 
não ao programa educativo em si . 

C) Comparação do grupo estudado com o 
grupo contro le 

O grupo estudado foi comparado com o grupo 
controle em relação aos parâmetros cl ín icos e 
laboratoria is :  X GJ , dose X i nsld ia ,  X I MC .  

Em cada grupo aval iou-se tam bém o número 
de i ntercorrências infecciosas e de i nternações 
por compl icações agudas do DM.  

D)  Ava l iação do custo mensal do programa e 
do orçamento fami l iar  dos pacientes 

O custo mensal do programa foi anal isado 
através de levantamento de todos os recursos 
materia is e h umanos necessários ao funciona­
mento do programa.  Os va lores foram expressos 
em dólar, para perm it i r  comparações futu ras. 

O orçamento fami l iar dos pacientes e demais 
cond içõesdo perfi l sócio-econômico foi levantado 
através de questio�ários de serviço socia l .  

E)  Tratamento estatíst ico 

Uti l izamos o teste t-$tudent para amostras 
pareadas, para comparação do g rupo d iabético 
antes e após a implementação do programa,  e o 
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teste t-Student, para amostras não pareadas, na 
comparação do grupo d iabético com o g rupo 
controle.  

3. RESULTADOS 

3.1 - Ocorrência de atividades previstas e 
frequência dos pacientes 

Durante o período de 1 6  meses em questão ,  
rea l izou-se 3 excursões supervisionadas e 2 fes­
tas de Nata l .  Nos 1 1  meses em que não se 
agendou nenhum evento especia l  consegu iu-se 
real izar 9  reu n iões de grupo. Cada paciente com­
pareceu em média a 3 ,2  reu n iões. Em cada 
reun ião havia 9 , 5  pacientes em méd ia ,  o que  
impl icava n u m  percentua l  de absenteísmo de 
63 ,4% por reun ião .  A frequência de compareci­
mento ao ambu latório fo i de uma vez ao mês, em 
média.  

3.2 - Da aquisição de conhecimentos 
específicos 

Ao final  do período,  a ava l iação da aqu isição de 
conhecimentos específicos revelou que 1 00% dos 
pacientes eram capazes de reconhecer e ag i r  
adequadamente em caso de h ipog l icemia ,  1 00% 
estavam aptos a pesquisargl icosúria e reaproveitar 
seringas, 85 ,7% a se auto apl icar insu l i na ,  1 9% a 
substitu i r  a l imentos e 9 , 5% a rea l izar misturas de 
insu l inas. 

(Tabela 1 - Anexo) . 

3.3 - Comparação do grupo estudado antes e 
após a implementação do programa 

Em 1 3  pacientes do g rupo estudado a média 
da g l icemia de jejum no período de 16 meses 
anterior à implementação do programa foi de 
1 60 ,2 ± 57, 1 mg/d l ,  sendo de 1 77 ,8  ± 78,8 mg/d l  
no período de estudo.  A dose méd ia  ins/d ia  foi de 
1 ,2 ± 0 ,6  U/kg antes e de 0 ,9 ± 0,5 U/kg durante 
o período de estudo.  A média do índice de Massa 
Corpora l  fo i de 21 ,2.:r 3 , 0  kg/m2 durante o período 
de estudo.  

A aná l ise estatíst ica não revelou d iferença 
significativa na  comparação dos 3 parâmetros 
acima d iscrim inados. (Tabela 2 - Anexo) 

3.4 - Comparação de parâmetros cl ín icos e 
laboratoriais entre o g rupo estudado e 
o g ru po controle:  

A méd iade  idade dogrupo estudado foi de 1 7 ,4 
� 7 , 0  anos,  sendo sign ificat ivamente menor do 
que a do grupo contro le ,  que foi de 25 ,3  ± 1 2 , 3  (p 
< 0 ,05±. (Tabela 3 - Anexo) . 

A média de duração da doença no grupo 
estudado foi de 39 ,4 + 4 ,8  meses, sendo significa­
tivamente menordo que a do grupo controle que foi 
de 84 , 3  + 60 ,5  meses (p < 0 , 0 1 ) (Tabela 3) . 

As médiasde g l icemia de jej u m ,  a dose média 
de ins/d ia e a méd ia  do índice de Massa Corpora l  
durante o período em estudo fora m ,  respectiva­
mente,  para o g rupo estudado: 1 .77 ,8  ±. 78,8 mgl 
d i ;  0 , 9  ±. 0 , 5  U/kg ; 20 ,5 ±..3 ,  1 kg/m2; e para o grupo 
contro le :  1 88 ,4 ± 84,4 mg/d l ;  1 , 2 ±  0,7 U/kg ; 25 ,3 
± 1 2 , 3  kg/m2 (Tabela 3 - Anexo) . A aná l ise esta­
tística não revelou d iferença sign ificativa entre o 
g rupo estudado e o grupo contro le ,  em relação a 
nenhum dos 3 parâmetros acima .  

Tanto no g rupo estudado, como no grupo, 
contro le ,  observamos apenas h ipog l icemias es­
porád icas, que não impl icaram em internações. 

No grupo estudado não se consegu iu  qualquer 
caso de  cetoacidose , havendo 1 paciente no 
g rupo contro le que foi i nternado 2 vezes por esta 
causa . (Tabela 3 - Anexo) . 

Como intercorrências infecciosas observamos 
no g rupo estudado: 2 casos de estafi lococcia 
cutânea e 1 caso de tubercu lose , e no g rupo 
contro le :  3 casos de i nfecção cutânea e 1 caso de 
tubercu lose pulmonar. A ba ixa frequência dos 
eventos acima não permitiu a aná l ise estatística 
dos dados. 

3.5 - Custo mensal do programa 

O custo mensal do programa e orçamento 
fami l iar  encontra-se abaixo d iscrim inado (em dó­
lar) e foi tota lmente assumido pelo Hospita l .  

a) materia l  para rea lização de g l icemia capi lar  
a cada consu lta : 

Glucostix 49,76 
Algodão 2 , 1 8  
Álcool 2,59 
Guardanapo de papel 0 ,91 
Agu lha 1 3  x 4 ,5  2 ,66 

Suttotal 58,1 0 
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b) material  fomecido aos pacientes para trata­
mento e pesqu isa de g l icosúria :  

Insul ina _______ .2567,95 
Seringa 1 44,08 
Reagente de Benedict 23,66 

Subtotal, ____ .2735 ,69 

c) despesas para pagamento dos profissionais 
envolvidos (de acordo  com o número de horas 
d ispendidas ao programa) . 

3 médicos (1 Oh  cada) 1 667 ,64 
1 psicóloga(bolsista)_não remunerada 
1 assistente socia l  (6 h) __ 271 ,48 
2 enfermeirasresidentes(40 h)_91 2, 1 4  
1 enfermeira (1  O h) 555 , 89 
1 nutricion ista (20 h) 733, 1 0  

Sub total, ______ 41 40,25 

Total Geral ______ 6934 ,04 

o orçamento fami l ia r  do g rupo de d iabéticos 
anal isado situou-se entre US$ 50,00 eUS$ 1 00,00 
mensais .  

4. DISCUSSÃO 

No Brasi l ,  a má estruturação do Sistema de 
Saúde tem sido responsável pelo fato de que,  
a inda hoje ,  mu itos pacientes evoluem para o óbito 
por cetoacidade d iabética ,  tanto por d ificu ldades 
no diagnóstico ,  como por impossibil idade de aten­
dimento hospita lar adequado. Poroutro lado,  mu i­
tos d iabéticos, que  poderiam sertratados na rede 
primária ,  persistem sobrecarregando os ambula­
tórios de centros especia l izados. 

Nesse contexto, a i mplantação de programas 
educativos h ierarq u izados e reg ional izados con­
tribu iria para m in im izar os problemas no atendi­
mento ao paciente d iabético . As d ificuldades de 
transporte seriam reduzidas e haveria est ímulo à 
participação de u m  maior n úmero de pacientes, 
viabi l izando os custos do programa e possibi l itan­
do uma atenção mais efetiva a cada ind ivíduo 5,6 .  
Lamentave lmente,  a fa lta de verbas, recursos e 
essencia lmente a ideo log ia nas Un idades de Saú­
de,  afasta a cl ientela da sua área programática . 
N ã o  h á  co n s c i ê n c i a  d o  processo d e  

municipal ização, percebendo-se também obstru­
ções autoritárias e b u rocráti cas dos blocos 
hegemôn icos do apare lho estatal .  

Estudo rea l izado no  H ospita l  da Lagoa 
( I NAMPS) - Rio de Janeiro ,  conclu i u  que o custo 
do tratamento do d iabetes é incompatível com o 
orçamento fami l iarda população brasi le i ra 4 , con­
cordante com o levantamento rea l izado no nosso 
grupo de d iabéticos. Caso o paciente t ivesse que 
adqu i ri r  por conta própria ,  o materia l  para seu 
tratamento e controle (item b do custo mensal do 
programa) , ele gastaria por mês aproximadamen­
te US$ 1 1 4 ,OO,  incompatível com seu orçamento 
fam i l iarde US$ 50,OO a US$ 1 00,OO .  É importante 
considerarmos que para os d iabéticos o acesso à 
insu l ina não é paternal ismo, é sobrevivência .  
C o m  co n d i ções  e co n ô m i c a s  de q u a se 
m iserabi l idade, é impossível a observância da 
compra de pelo menos 1 frasco de i nsu l ina por 
mês, que d i rá 3 ou 4 ! !  

Estes fatores apontam para a importância de 
uma contínua revisão nos modelos de atendimen­
to ao paciente d iabético no nosso meio ,  uma vez 
que o modelo atual  não está suprindo as necessi­
dades de saúde da popu lação em q uestão .  No 
período estudado do programa educativo do HUPE 
- UERJ ,  evidenciamos um ba ixo índ ice de 
comparecimento às reun iões mensais, o que 
cred itamos em parte, ao a lto preço dos transpor­
tes urbanos, uma vez que , se o paciente partici­
passe de todas as atividades, ele teria que com­
parecer cerca de três vezes ao mês ao hospital 
(exame laboratoria l ,  consu lta e reu n ião do grupo 
e d u cat i v o  o u  e v e n t o  e s p e c i a l ) .  A n ã o  
conscientização por parte dos pacientes d a  im­
portância de um programa educativo no acompa­
nhamento de uma doença crôn ica , principalmente 
no que se refere às atividades em grupo ,  é um 
aspecto que tem sido descrito 6, 1 5, 1 7  e que certa­
mente tem grande re levância neste contexto . 

I ndependente da Justificativa para o fato,  estes 
resu ltados são preocupantes, se considerarmos o 
elevado custo do programa educativo , especia l­
mente no tocante ao gasto com fornecimento de 
insu l inas e seri ngas. Caso o Sistema de Saúde 
não assuma de forma efetiva o encargo de fornecer 
o material necessário ao tratamento do d iabético , 
consideramos como certo o fato de que as insti­
tuições não poderão arcar com a manutenção dos 
programas ed ucativos. 

A captação de recursos junto a i nstitu ições 
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privadas e associações de d i a béti cos tem s ido 
proposta . Entretanto , as  experiências d o  n osso 
serv iço neste sent ido não têm sido favoráveis .  

Observamos um subaproveitamento dos recur­
sos h um anos i nvest idos,  havendo e m  méd ia  u m  
profissiona l  de n ível superior para cada 2 , 9  pacien­
tes ,  demonstrando que a cont i nu idade d os progra­
maseducativossó se justificaria caso a abrangência 
dos m esmos fosse a m pl iada .  

O ba ixo g ra u  d e  i nstrução dos d i a béticos 
i nseridos no  program a  i mpossib i l itou a ap l i cação 
de q u estionários d idát icos para a ava l iação dos 
resu ltados a l ca n çados,  conduta rot i ne i ra e m  pa í­
ses desenvo lv idos 2. 1 0 .  Por  este motivo , fi ava l i a­
ção fo i fe ita d e  forma prát ica a cada consu lta 
ambu latoria l .  

Em re lação  à aqu is ição d e  con hecimentos 
específicos ,  d etectamos q u e  os ítens ma is  fac i l ­
mente aprend idos fora m :  reaproveita mento de 
seringas ,  pesqu i sa de  g l i cosúr ia e cu idados em 
re lação a h i pog l icem ia .  Já os i tens onde se o bser­
vou ma io r  d ificu ldade de  a prend izage m  fora m :  
subst itu içã o  d e  a l im entos e m istura de  i nsu l i nas .  
Cabe ressaltar ,  entretanto ,  q u e  o fato d o  paciente 
dominardeterminada técn ica de  autoco ntro le ,  não 
imp l ica n ecessariamente que  esta seja i n co rpora­
da  à sua rot i na  d iá ri a ,  o que pudemos constata r  
em re laçã o  à pesq u isa d e  g l i cosúri a .  Deve-se 
cons idera r  a atuação de  fato res m u lt icausa is  das 
ma is  d iversas o rdens (sóc io econômica ,  cu ltu ra l  
e b io lógica) i nterfer indo na q u estão d a  apreensão 
de  con h eci m e nto e n a  i ncorporação d os mesmos 
em termos de m udança d e  com portamento 1 6 .  

Tais fatos são re l evantes pri n ci pa lmente e m  
re lação a doenças crôn icas ,  e pri nc ipa lmente e m  
re l ação ao  d i abetes e s u a s  pecu l i a ridades 1 4 .Nos 
pacientes e m  q u e  a comparação a ntes e a pós a 
implementação do programa educativo foi possível ,  
observarmos que  não houve d i fe re nça estatist ica­
mente s ign if icante n a  dose méd i a  i ns/d i a ,  n a  
méd i a  da  g l i ce m i a  d e  jej u m  e n a  méd i a  do  índ i ce 
de M assa Corpo ra l .  É ce rtamente questionável  a 
uti l ização d a  m éd i a  das g l i cem ias de  jej u m  com o  
parâmetro de  ava l iação d o  contro le  m etabó l ico ,  
poré m  e la  fo i por n ós ut i l izad a ,  u m a  vez que o 
HUPE não  d i spõe d a  d osagem d e  hemog lob ina  
g l icos i lada na  sua  rot ina  l aboratori a l .  De q ua lquer  
forma ,  os resultados o btidos estão em concord ân­
cia com o de o utros a utores 2.9. 1 5 ,  que nem sempre 
consegu i ram me lhora no contro le metaból ico dos 
diabetes com o emprego d e  programa educativos . 

É i m po rtante e nfat izar q u e ,  mesmo n o  maior  
estudo sobre efeito do contro le estrito do Diabetes 
M e l l itus sobre o desenvolv imento de comp l ica­
ções crô n i cas (DCCT) , a pesar das enormes so­
mas de  d i n h e i ro i nvest idas e da atenção maciça 
que  cad a  paci ente recebia a q u a lq u e r  hora do  d ia ,  
i nc lusive a n íve l  domici l i a r, a méd i a  d e  g l i cemia  
a lcançada fo i de  1 55 mg/d l ' .  

A dose d e  i nsu l i n a  uti l izada pelos pacientes 
a ntes da e ntrada no programa educativo já era de 
cerca de 1 U/kg/d i a ,  ou sej a ,  suf ic ientemente a lta 
para que se pudesse cons idera r  o descontro le  
matabó l ico como decorrente de h i po insu l i nização .  
Possive lmente , o que  os pacientes necessitavam 
e o programa edu cativo não foi capaz de estimular, 
e ra u m a  ma io r  aderênc ia  à d ieta e a os exercícios 
f ís icos.  

Quando com para m os o g rupo contro le ,  obser­
vamos q u e  o g ru po caso a presentava menor  
méd ia  de  idade e menor  méd ia  d e  d u ração da 
doença . J u lgamos q u e  ta l  resu ltado refl ita o fato 
do ind ivíduo ,  no i n ício do  seu tratam ento , mostrar­
se ávido por informaçóes a respeito d e  sua doença ,  
e portanto, por a bordagens de tratamento voltadas 
para o aspecto educativo . Desse modo ,  os paci­
entes que se engaja ra m  n o  program a  educat ivo ,  
foram aque les com d i agnóst ico ma is  recente . 

A méd i a  d a  g l i cem ia  de jej u m ,  a dose méd ia  
ins/d i a  e a m éd i a  d o  índ i ce de Massa Corporal não 
d iferi ram entre o gru po estudado e o gru po contro­
l e ,  demonstrando a i m possib i l idade de  programa 
educat ivo e m  consegu i r  uma  me lhora n o  contro le  
metabó l i co ,  num curto período d e  tempo.  

E m  relação às i ntercorrências cl ín i cas ,  a ba ixa 
frequência das m esmas nos 2 grupos, não  perm i­
t i u  estabelecer d i fe renças estat íst icas ;  j u lgamos 
contudo re levante a i nexistênc ia  de  casos de  
cetoacidose n o  g ru po estudado . 

O presente traba lho  de ixou para o serv iço ,  
profiss iona is  e c l i entes a lgumas certezas que  
devem continuar norteando atividadef semelhan­
tes.  Ressa ltamos:  

a) A captação precoce dos d i abét icos recém­
d iag nosticados, devido ao tra bla lho  rea l izado com 
pacientes i ntemados.  

b) A melhor i ntegração dos d i abéticos com a 
i nst itu i ção ,  u m a  vez q u e  o paciente sa iba poder 
contar com uma equ i pe d e  a po i o  para qua lquer  

R .  Bras. Enfcr'". Bras í l i a. v ,  4 7 .  Id. p .  24 1 -249, juLs�t. 1 994 247 



eventual idade. 
c) A maior  i ntegração dos d iabéticos entre si 

devido às atividades desenvolvidas em g ru po .  

d )  A maior faci l idade na ass im i lação de i nfor­
mações devido às formas de abordagem adaptadas 
à rea l idade dos pacientes. 

e) A maior i ntegração da famí l i a  no  tratamento 
do diabét ico , contri bu i ndo para a d i m i n u ição dos 
confl itos que esta doença costuma gerar  no  n ú­
cleo fami l iar. 

f) A faci l itação do traba lho de cada profiss iona l ,  
devido a atuação conj u nta d a  equ i pe .  

Dentre a s  propostas para a cont i nu idade do 
progra m a ,  ci t a m o s  a i m p l e me ntação  das 
atividades na  sa la  de  espera com maior  atuação 
da psicóloga e da  assistente soci a l ,  v isando 
aumentar a captação e conscient ização dos 
pacientes. 

Pretendemos reestruturar  o g ru po educativo , 
desenvolvendo reun iões parale las de pais, adoles­
centes, adu ltos jovens e crianças, po is observa­
mos que cada um detes gru pos se ressente em se 
expressar num grupo heterogêneo .  Tal fato fo i 
n it idamente evidente em re lação ao gru po de pais. 

Ju lgamos que a imp lantação de programas 
educativos nos d i ferentes n íveis do  Sistema de 
Saúde é essencia l  para assegu rar  as condições 
mín imas necessárias ao t ratamento do paciente 
d iabético .  Conclu imos que o programa educativo 
nos moldes como fo i por nós adotado e no curto 
período ana l isado ,  não fo i capaz de me lhorar  o 
contro le  g l icêmico dos pacientes, sendo entretan­
to importante para assegurar  a e les um acesso 
mais amplo  e fáci l  às i nformações necessárias ao 
seu tratamento e contro le .  Possivelmente seria 
necessário um período de atuação mais abrangente 
para que a conscientização do paciente em rela­
ção à sua doença se refletisse n u m  melhor 
contro le  metabó l ico da  mesma .  
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ANEXO 

Tabela 1 

Aquisição de conhecimentos específICos ao final do programa no grupo estudado. 

ASSUNTO % PACIENTES APTOS 

1) Reconhecimento e atuação em caso de hipoglicemia 100,0 
100,0 
100,0 

2) Pesquisa de glicosúria 
3) Reaproveitamento de seringas 
4) Auto aplicação de insulina 
5) Substituição de alimentos 
6) Mistura de insulina 

Tabela 2 

85,7 
19,0 

9,5 

Comparação no grupo estudado de parâmetros clínicos e laboratoriais antes e após a 

implementação do programa ( X"!:. DP ).  

PARÂMETROS ANALISADOS ANTES APÓS NíVEL DE 
SIGNIFICÂNCIA 

Glicemia de jejum 160,2 ± 57,1 (mg/dl) 177,8 ± 78,8 (mg/dl) NS 
Dose média diária insulina 1,2 ± 0,6 (U/kg/dia) 0,9 ± 0,5 (U/kg/dia) NS 
índice de massa corporal 21,2 ± 3,0 (kg/m2) 20,5 ± 3,01 (kg/m2) NS 

Tabela 3 
Comparação de parâmetros clínicos e laboratoriais entre o grupo estudado e o grupo de 

controle ( X :!: DP ) .  

PARÂMETROS ANALISADOS GRUPO GRUPO ( NíVELDE 
ESTUDADO CONTROLE SIGNIFICÂNCIA 

Idade (anos) 17,4 ± 7,0 23,3 ± 12,3 p<0,05 
Duração do DM (meses) 39,4 ± 4,8 84,3 ± 60,5 p<0,01 
Glicemia de jejum (mg/dl) 177,8 ± 8,8 188,4 ± 84,8 p=NS 
Dose insulina/dia (U/Kg/dia) 0,9 ± 0,5 1,2±0,7 p=NS 
índice de massa corporal (Kg/m2) 20,5 ± 3,0 25,3 ± 12,3 p=NS 
N° de infecções cutãneas e pulmonares 3 4 não realizada 
N°  por CAD 
N°  por hipoglicemia 

° 2 não realizada 
O O não realizada 
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