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Resumo

Introdução: Idosos são maioria entre diabéticos. Diabetes é uma
condição de altíssimo custo social e financeiro. Educação em diabe-
tes é capaz de melhorar a qualidade de vida, a adesão às terapias e
a evolução clínica, e reduzir custos.
Objetivo: Referir e analisar aspectos das ações educativas que fa-
vorecem a adesão ao tratamento e evolução clínica do paciente
idoso com diabetes.
Material e Métodos: Revisão de artigos publicados no período
2000-2008 nas principais bases de dados da área: LILACS, MED-
LINE, PubMed e outras. Indexadores categorizados utilizados: com-
plicadores e facilitadores do processo.
Resultados: Complicadores: educadores sem habilidades didático-
andragógicas e visando somente controle glicêmico; pacientes com
medo da doença, complicações e morte; precário acesso a medica-
mentos e materiais; relação profissional-paciente de exigências mú-
tuas. Facilitadores: programas considerando componentes afetivos,
sociais, de comunicação e técnicas motivadoras estão associados
ao aumento da qualidade de vida; aspectos individuais considerados
(aceitação da condição, autocuidados, experiências, motivação, au-
toconfiança); ambiente favorável com recursos disponíveis, profis-
sionais capacitados e familiares participativos; intercâmbio de expe-
riências aumenta autoestima; abordagem multidisciplinar e multi-
profissional; educador flexível, tolerante; fixar metas alcançáveis,
avaliar resultados.
Conclusão: Programas de educação para idosos diabéticos devem
ser realizados por equipe multiprofissional técnica e didático-an-
dragogicamente capacitada para que a ação seja eficaz.

Abstract

Introduction: Most part of diabetic people is elder. Diabetes is a
high social and financial cost condition. Diabetes education can im-
prove the quality of life, the joining to therapies and the clinical evo-
lution, and also the reduction of costs.
Objectives: Relate and analyze educative action aspects which are
favorable to the treatment adhesion and clinical evolution of aged
patient with diabetes.
Material and Methods: Revision of published articles from 2000-
2008 in the main area data bases: LILACS, MEDLINE, PubMed and
others. Categorized index used: Process complicators and facilita-
tors.
Results: Complicators: educators without didactic and andragogical
abilities and aiming only the glycemic control; patients afraid of the
illness, complications and death; precarious access to medicines and
materials; professional-patient relation of mutual requirements. Fa-
cilitators: programs which consider affective, social and communica-
tion components, and also motivation techniques are associated to
the increase of life quality; individual aspects considered (condition
acceptation, self-management, experiences, motivation and self-con-
fidence); favorable environment with available resources; qualified
professionals and participative familiars; interchange of experiences
improves the self-esteem; multidisciplinar and multiprofessional boar-
ding, flexible educator, tolerance, fix goals, evaluate results.
Conclusion: Educational programs to old diabetic people shall be
realized by a qualified technician and didactic-andragogical multi-
professional team for its efficiency.

INTRODUÇÃO

Diabetes mellitus é uma doença crônica e sua prevalência
está aumentando de forma exponencial, adquirindo caracte-
rísticas epidêmicas em vários países, particularmente naque-
les em desenvolvimento (1,2). A incidência de diabetes diag-
nosticada nos Estados Unidos durante um período de seis
anos (1997 a 2003) aumentou em 40% (3). Estimativas recen-
tes da OMS projetam um aumento significativo do número
de indivíduos com diabetes até o ano de 2030. Nesta data,

espera-se um universo de aproximadamente 366 milhões de
indivíduos diabéticos se mantidos o crescimento e estilo de
vida populacionais (4).
Quando comparamos o número de hospitalizações no Brasil
nos anos de 1988 e 1997, observamos um crescente nú-
mero de hospitalizações por diabetes como causa principal
(33,6%), enquanto que o crescimento de hospitalizações por
todas as outras causas foi de apenas 14,3% (5).O único Censo
Nacional de Diabetes foi realizado em 1988. Um estudo na
região de Ribeirão Preto utilizou a mesma metodologia e
encontrou uma prevalência média de diabetes de 12,1% e de
tolerância diminuída à glicose (pré-diabetes) de 7,7%, per-
fazendo a cifra integrada de 19,8% de portadores de distúr-
bios relacionados ao descontrole glicêmico, na faixa etária
de 30 a 69 anos (6,7).
Estima-se que existam no país cerca de dez milhões de pes-
soas diabéticas, das quais 50% desconhecem o diagnóstico (8-10).
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A diabetes está entre os mais importantes problemas de
saúde pela considerável morbidade associada, pelos custos
envolvidos em seu controle e no tratamento de suas com-
plicações, pelas incapacitações que produz e pela diminuição
do tempo de sobrevida (11-13).
Segundo Zagury (14), entre os sujeitos de 30 a 39 anos de ida-
de, a prevalência da referida doença é de 1,7%, aumentando
gradativamente nas outras faixas até atingir 17,3% entre
aqueles com 60 a 69 anos de idade.Assim, a diabetes apre-
senta maior incidência quanto maior a idade e sua prevalên-
cia é maior entre idosos.
O controle da diabetes é possível por meio de programas
educativos, da mobilização das pessoas e da incorporação de
conhecimentos e atitudes sobre a enfermidade (15). De acor-
do com Dullius (16), “Educação em diabetes demonstra ser
um efetivo meio de levar a essas mudanças de comporta-
mento e de, conseqüentemente, melhorar índices metabóli-
cos e a qualidade de vida dos portadores”. Essas estratégias
favorecem a mudança de comportamentos, como a adoção
de uma dieta balanceada, da prática de atividades físicas e de
autocuidados, que possibilitam reduzir as complicações da
doença e a necessidade de hospitalização (17).
O estudo realizado por Tuomilehto et al (18) (2001) observou
que a perda de 3 a 4kg em 4 anos reduziu em 58% a incidên-
cia da diabetes em população de alto risco. O controle de
fatores de risco modificáveis, como peso, consumo alimen-
tar habitual, uso de tabaco e prática de atividades físicas,mos-
trou possuir um potencial de redução de 88% no risco de
desenvolver diabetes em indivíduos com história familiar (19).
Outros autores também demonstram a relação entre o con-
trole desses fatores modificáveis – como alimentação (20-26) e
atividade física (27,28) – e a diminuição dos riscos relacionados
ao desenvolvimento da doença.
Os resultados do “Diabetes Prevention Program Group” de-
monstraram uma redução de 58% na incidência dos casos de
diabetes por meio do estímulo à dieta saudável e à prática
de atividades físicas, sendo essas medidas significativamente
mais efetivas do que o uso de metformina na prevenção
primária do diabetes tipo 2 (29). No Brasil, estudos sobre im-
pacto e programas de prevenção primária para diabéticos
tipo 2 em população saudável ou de risco são escassos (30).
Sendo esta patologia mais prevalente entre idosos, conhecer
os fatores que interferem no sucesso dos programas de
educação para idosos é fundamental para que essa atividade
alcance os objetivos propostos, como melhora da qualidade de
vida, maior aceitação da doença, redução no número de des-
compensações metabólicas e de internações hospitalares (31).
Contudo, no processo de educação em saúde nos depara-
mos com uma enorme lacuna que separa o desenvolvimen-
to teórico-metodológico na educação e comunicação da sua
prática aplicada à saúde que está, usualmente, centrada na
transmissão de informações, o que não implica necessaria-
mente na mudança de comportamento (32).A definição de Edu-
cação em Saúde, disponibilizada pelo Ministério da Saúde (33)

em 2008, refere-se às ações que objetivam desenvolver nas
pessoas o senso de responsabilidade pela sua própria saúde,
pela saúde da comunidade a qual pertençam e a capacidade

de participar da vida comunitária de uma maneira construti-
va.Assim, a educação em saúde para idosos diabéticos está
associada ao autocontrole dos níveis de glicemia, à prática
de atividade física, ao processo de controle alimentar e à
diminuição da incidência e progressão das complicações agu-
das e crônicas relacionadas à doença, sendo considerada um
instrumento importante para aumentar a procura por trata-
mento (34-36). Porém, os resultados do processo de educação
em saúde vão muito além do controle glicêmico, interfe-
rindo de forma positiva sobre aceitação da doença, convívio
social, bem-estar e qualidade de vida desses indivíduos (37).
Nesse contexto, Souza et al (38) (2006) apontam o envelheci-
mento da população brasileira como uma nova fase que
apresentará implicações médicas, econômicas, sociais e polí-
ticas (38). Outros pesquisadores relatam que as ações efetivas
de educação em saúde para idosos deverão abranger aspec-
tos não somente de adesão às terapias disponíveis, mas prin-
cipalmente abordando os aspectos relacionados à qualidade
de vida (39-41).
No processo de envelhecimento, o idoso sofre modificações
biológicas, fisiológicas, cognitivas, patológicas e socioeconô-
micas necessitando, portanto, de atenção especial. Torna-se
essencial que os profissionais de saúde tomem consciência
dos fatores determinantes desse processo, compreendendo
sua complexidade e magnitude, atuando em prol da promo-
ção da saúde do idoso. Essas características deverão, tam-
bém, ser consideradas no processo de educação em saúde
para eles (42-45).
A educação é uma ferramenta importante para a adesão dos
idosos diabéticos ao tratamento, sendo que esses indivíduos
não são mais considerados receptores passivos de assistên-
cia (46-49). Atividades como a promoção de saúde, prevenção,
identificação e o tratamento da doença estão se transfor-
mando em atividades de "auto-assistência" que as pessoas
leigas deverão empreender em benefício próprio (50-52).
O objetivo deste trabalho foi avaliar as ações educativas que
favorecem o prognóstico e a evolução clínica do paciente
idoso com diabetes, relacionando os complicadores e facili-
tadores do processo.

MATERIAL E MÉTODOS

O estudo foi conduzido mediante revisão da literatura nas
bases de dados: LILACS (Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Saúde Pública),AdSaúde (Administração de Ser-
viços de Saúde), MS (Acervo Virtual da Biblioteca do Minis-
tério da Saúde), ENSP (Acervo Virtual da Biblioteca da Es-
cola Nacional de Saúde Pública), FSP (Acervo Virtual da Bi-
blioteca da Faculdade de Saúde Pública da USP), HISA (Base
Bibliográfica Virtual em História da Saúde Pública na América
Latina e Caribe), PAHO (Acervo Virtual da Biblioteca da Or-
ganização Pan-Americana de Saúde), WHOLIS (Sistema de
Informação da Biblioteca da OMS), MEDLINE e PubMed e
em algumas outras fontes acadêmicas publicadas. Foram uti-
lizados dois grupos de indexadores categorizados: complica-
dores e facilitadores. Como unitermos foram usados: diabe-
tes, idoso, educação em saúde, educação do paciente e seus
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desconfortáveis, frustrantes e preocupantes (50-54). Outro es-
tudo cita ainda as limitações funcionais, estresse social e
financeiro, desconforto emocional e até a depressão que po-
dem ser ocasionados pela doença (50,52,53).
Considerando que qualidade de vida refere-se aos atributos
e às propriedades que qualificam a vida, suas possibilidades e
limitações, satisfação de necessidades (ter comida, trabalho,
lazer, interação social, educação, saúde…) e depende da for-
ma como as pessoas percebem a sua própria vida e condu-
zem o seu cotidiano (42,49,50), vale ressaltar que idosos diabéti-
cos que relataram estar bem ou muito bem com sua doença,
apresentaram níveis glicêmicos significativamente inferiores
quando comparados àqueles com baixo grau de aceitação da
sua condição (61,62).
O idoso diabético pode ter um estilo de vida saudável sem
precisar se excluir da sociedade, mas a adesão ao tratamen-
to (o autocuidado) é um fator indispensável para viver bem (42).
Assim, diabetes e qualidade de vida são compatíveis, pois
idosos que adotaram positivamente as mudanças que ocor-
rem em sua vida aderiram melhor ao tratamento, tendo
boas relações interpessoais, realizando atividades de traba-
lho e lazer e permanecendo com sua autoestima elevada (63).
Com a mudança de comportamento, as condições de vida
saudáveis são mais efetivas e duradouras. Através da edu-
cação em saúde é possível promover mudanças que possibil-
itarão a transformação da realidade em favor da melhoria das
condições de saúde e da qualidade de vida (64). O processo
educativo também possibilita que o idoso diabético aceite
sua condição de saúde, suas limitações e se torne apto ao au-
tocuidado adquirindo as habilidades necessárias dentro de
suas possibilidades (65,66).

A EDUCAÇÃO EM SAÚDE NA ADESÃO
DOS IDOSOS AO TRATAMENTO

Um controle eficiente incidirá no estilo de vida e, dependen-
do do ciclo vital em que este se encontra, a adesão ao trata-
mento pode ficar bastante comprometida caso os aspectos
relacionados ao idoso não sejam considerados para escolha
da intervenção terapêutica (66). A baixa adesão ao tratamen-
to é evidenciada em situações que requerem tratamentos
longos, de natureza preventiva e quando há necessidade de
alteração no estilo de vida, como acontece com idosos dia-
béticos (39).
Quando a doença crônica acomete um indivíduo idoso, po-
de ser necessário redobrar os cuidados para com esse sujei-
to, pois, na maioria das vezes, ele precisará aprender a lidar
com procedimentos bastante distintos dos praticados até
então em seu cotidiano. Isso significa alterar hábitos e con-
dutas adotados ao longo dos anos e os quais já foram incor-
porados à rotina tanto do portador quanto da família. As
modificações de tais hábitos e condutas podem ser perce-
bidas e sentidas como perturbação e desconforto, levando-
os ao abandono do tratamento (67).
Os programas de educação em saúde devem oferecer um
espaço em que a reformulação de padrões tradicionais de en-
velhecimento possa ser uma experiência coletiva e no qual

sinônimos, nos idiomas português e inglês. Foram consulta-
dos artigos publicados no período de 2000 a 2008.

IMPACTO DA DIABETES PARA
INDIVÍDUOS IDOSOS

Do ponto de vista cronológico, é considerado idoso o indi-
víduo com 60 anos ou mais em países em desenvolvimento
e com 65 anos ou mais em países desenvolvidos. Esta dife-
rença está relacionada com a maior expectativa de vida nos
países desenvolvidos, devido ao maior acesso da população
aos serviços de saúde e às melhores condições de vida (49).
Estima-se que, neste século, os avanços científicos e tec-
nológicos permitirão ao ser humano alcançar 110-120 anos,
uma expectativa de vida que corresponderia aos limites bio-
lógicos (50,51). As causas do envelhecimento das populações
são multifatoriais e diferentes em países desenvolvidos e em
desenvolvimento, mas suas conseqüências são igualmente
importantes do ponto de vista social, médico e de políticas
públicas (51).
Com isso, torna-se necessária a reorganização dos serviços
de saúde de forma a melhorar a assistência prestada a esta
população.A velhice ainda é apresentada como um fenôme-
no que provoca muitas contradições, sendo importante que
os profissionais de saúde e a população se conscientizem de
que os problemas vividos pelas pessoas idosas são, na sua
maioria, provocados por ações advindas do próprio ambi-
ente em que estas vivem. Os profissionais de saúde devem
abordar o idoso diabético sob a perspectiva biopsicossocial,
considerando todas as especificidades decorrentes do enve-
lhecimento (53).
Sabe-se que as doenças dos idosos são crônicas e múltiplas
e perduram por vários anos, exigindo acompanhamento mé-
dico freqüente e ações contínuas de autocuidados.Além dis-
so, a abordagem médica tradicional, focada em uma queixa
principal, e o hábito médico de reunir as queixas e os sinais
em um único diagnóstico, podem ser adequados ao adulto
jovem, mas não ao idoso (50). Outros fatores devem ser con-
siderados como: a baixa resolutividade do modelo em curso,
a precariedade do modelo ambulatorial, a escassez dos ser-
viços domiciliares e a falta de instâncias intermediárias que
fazem com que o primeiro atendimento ocorra em estágio
já avançado e dentro do hospital, o que não só aumenta os
custos como diminui as chances de um prognóstico favorá-
vel (43,44,52,53).
A não-adesão a regimes terapêuticos entre os idosos que
sofrem de doenças crônicas pode levar a problemas rela-
cionados à medicação, a um baixo controle dos sintomas e
a uma redução na capacidade funcional (54). A diabetes melli-
tus exige que o portador desenvolva ações de autocuidados
para viver bem. Muito vem sendo feito com relação à doen-
ça, mas os avanços ainda são pequenos se comparados à
progressão da patologia na sociedade (55).
Diversos estudos têm demonstrado a associação entre o
comprometimento da qualidade de vida e a diabetes. Para os
idosos a constante necessidade de automonitorização e apli-
cações diárias de insulina podem se mostrar extremamente
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participar deles ativamente signifique viver intensamente uma
nova etapa da vida, um momento próprio para exploração
da identidade e de novas formas de auto-expressão (42,67).
Tão importante quanta a conscientização do próprio dia-
bético é a conscientização dos profissionais da área de saúde
acerca da realidade da diabetes como um problema de saú-
de individual e coletiva, evidenciando a necessidade da edu-
cação para o autocuidado (68). Oguisso (69) (2000), observa que
há, entre os profissionais de saúde, um interesse muito gran-
de pelas ações curativas em detrimento das educativas e
preventivas.
Programas de promoção da saúde com idosos são cada vez
mais requeridos em face das demandas crescentes do enve-
lhecimento populacional. Do ponto de vista gerontológico, o
tema converge com a promoção do envelhecimento ativo,
caracterizado pela experiência positiva de longevidade com
preservação de capacidades e do potencial de desenvolvi-
mento do indivíduo, para o que a garantia de condições de
vida e de políticas sociais são uma prerrogativa (70,71).
Assim, a educação refere-se a um contínuo movimento de
percepção, reflexão, ação, direcionada por um projeto his-
tórico e político e seus momentos de conscientização, orga-
nização e capacitação para a transformação da realidade. O
objetivo final do processo de educação é formar ou
transformar o homem como um todo, aperfeiçoando suas
faculdades físicas, intelectuais e morais, preparando-o para o
futuro (68). Educar o idoso diabético implica em promover a
mudança de atitude, tornando-o um sujeito ativo no con-
trole e tratamento da doença, deixando-o mais crítico com
relação aos seus problemas (72).
Richardson et al (37) (2001) analisaram o grau de aceitação da
diabetes em 107 pacientes nos EUA.Verificaram que aqueles
com melhor nível de instrução aceitaram melhor a doença e
apresentaram melhor controle metabólico. Em um estudo
semelhante na Índia, também foi estabelecida a associação
significativa entre melhor nível educacional, melhor controle
glicêmico e melhor convívio social.
Existem poucos estudos nesta área e, quando o fazem,
incluem casuísticas pequenas, com acompanhamento a curto
prazo, embora apontem resultados favoráveis (73).Além disso,
a maior parte dos estudos existentes referem-se a inter-
venções que se limitam a atividades “educativas” tradicionais
– informações e instruções – como palestras aos pacientes
e profissionais sobre informações a respeito da doença, suas
complicações e os cuidados que elas demandam (41). É impor-
tante ressaltar que uma boa formação do profissional de
saúde implica em atitudes pedagógicas (capacidade de ins-
truir, ensinar ou educar as crianças) e andragógicas (capaci-
dade de instruir, ensinar ou educar os adultos), boa capaci-
dade de comunicação, compreensão e negociação (31).
As estratégias didáticas devem apresentar potencial para es-
timular o idoso diabético a refletir sobre a adoção de um es-
tilo de vida saudável, bem como para a construção de co-
nhecimento,mediante uma pedagogia dialógica, seja nas ativi-
dades de âmbito individual, seja nas coletivas (72).Além do pró-
prio idoso diabético, o educador deverá envolver também a
família do paciente nesse processo (74,75).

Por último, é fundamental lembrarmos que o idoso freqüen-
temente enfrenta a segregação em seu meio social e familiar.
O tratamento da DM não deverá aumentar ainda mais tal
distanciamento – no qual muitas vezes verificamos o idoso
com diabetes ser alimentado e cuidado separadamente dos
demais membros da família. Também foi relatada uma des-
consideração em relação aos seus interesses e anseios e um
“tratamento” obrigatório que lhe é imposto sob ameaças (65,75).
Muitos preconceitos sociais em relação à diabetes encon-
tram-se profundamente arraigados nas mentes e atitudes
dos próprios e de seus pares, o que é reforçado pelas lem-
branças – geralmente desanimadoras – das dificuldades pas-
sadas por antigos conhecidos que se tornaram diabéticos.
Este fator traz para os idosos os temores em relação à
proximidade da morte e do sofrimento, o que nem sempre
esse indivíduo está adequadamente preparado e assistido
para enfrentar (65).

COMPLICADORES E FACILITADORES
DO PROCESSO EDUCATIVO EM
IDOSOS DIABÉTICOS

Para que as ações educativas possam promover as mudanças
de comportamento em idosos, várias são as características
que poderão dificultar ou facilitar o processo educativo e que
deverão ser consideradas no planejamento dessas ações.
Essas características descritas nas fontes pesquisadas estão
apresentadas, respectivamente, nos Quadros I e II.

DISCUSSÃO SOBRE OS ASPECTOS
ENCONTRADOS:

É referido que a baixa escolaridade dificulta o processo de
ensino e aprendizagem e, assim, pessoas que tiveram menos
acesso à educação formal possuem maior risco de compli-
cações relacionadas à doença. Estudos brasileiros (44,50,71,73)

com idosos diabéticos encontraram maior recorrência dos
níveis de escolaridade de ensino fundamental incompleto e
analfabetismo. Esses portadores possuem baixo nível de es-
colaridade e representam a maioria de pacientes que depen-
dem do sistema público de saúde e do fornecimento de me-
dicamentos (31). Essa baixa escolaridade pode ser uma bar-
reira no processo de compreensão e adaptação, o que difi-
culta o processo educativo. Diante dessas características,
faz-se necessário que as informações sejam passadas de ma-
neira simples, respeitando suas limitações e valorizando o
indivíduo (73).
Estudo realizado em serviço de atenção primária demons-
trou que a disponibilidade de medicamentos é um dos prin-
cipais fatores preditores de resolutividade (54,70). Grande par-
te dos idosos diabéticos carece de recursos financeiros de-
vido ao baixo valor da aposentadoria e pensão, outros nunca
trabalharam com carteira de trabalho assinada. Quando ne-
cessitam de atendimento à saúde, 90,3% recorrem ao siste-
ma público de saúde (73). Para uma população carente, a ga-
rantia de fornecimento regular de medicamentos é funda-
mental para a eficácia do tratamento (31).
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de sua família. A falta de participação da família também foi
apontada como um obstáculo.As mudanças mais importan-
tes de comportamento ocorrem nos idosos cujos familiares
tiveram maior envolvimento (64). A família e os amigos têm
uma forte influência sobre o estilo de vida e os comporta-
mentos de saúde desses indivíduos, sendo considerada uma
importante rede de suporte (43,48,54,56,59,61,64).Os participantes do
programa educativo tornam-se um grupo de amigos e o
educador também estabelece vínculos afetivos com os edu-
candos, o que facilita o engajamento dos idosos nas ativi-
dades propostas (27,72). No processo de educação, a relação
educador-educando se converte em um processo coopera-
tivo onde ocorre troca de experiências e aprendizado mú-
tuos (42,46,72).
A dinâmica de grupo, como técnica educativa, associada ao
lazer e cultura, proporciona um maior crescimento intelec-
tual e pessoal (61,64). Por ser uma metodologia participativa,
que permite maior interação entre os idosos (27,36,47,66,68), foi
abordada de forma a integrar os idosos diabéticos num gru-
po de iguais, onde compartilham sentimentos, desfazem fan-
tasias a respeito da doença, contribuindo assim, para uma
aceitação dessa e, consequentemente, uma melhor qualidade
de vida (48,64,66,68). Silveira et al (87) (2002) afirmam que alcança-
ram de forma apaixonada, prazerosa e surpreendente, os
objetivos da pesquisa e que a abordagem da dinâmica de
grupo possibilitou a construção de um cotidiano permeado
pela compaixão, solidariedade e humanização, permitindo
aos pacientes trocar e construir conhecimentos, elaborando
conceitos, redefinindo ou anulando normas, demarcando ou-
tros espaços, construindo outras possibilidades de ser e de
fazer o processo educativo. Os conhecimentos construídos
com a ajuda da troca de experiências e de saberes são resul-
tados fundamentais de práticas educativas (31,32,36,52,56,69).

Idosos brasileiros referiram ter problemas no atendimento
pelo serviço de saúde (41,6%), sendo que a maioria recla-
mou do grande tempo de espera (73). Outras dificuldades re-
latadas foram: existência de grandes filas (impossibilidade de
permanecer horas em pé), tempo de espera para consulta e
dificuldade na aquisição de medicamentos (44,50).
De acordo com Maia (61) (2004), os pacientes com baixo grau
de aceitação da diabetes, que têm vergonha de sua condição
e/ou medo de passar “mal” em público, com duração de dia-
betes superior a cinco anos e idade avançada, apresentam
pior controle glicêmico e diminuição da qualidade de vida.
Outras limitações para motivar a automonitoração entre os
idosos diabéticos incluíram o custo do aparelho e fitas, o
desconforto físico e psicológico associados à coleta de san-
gue retirado da polpa digital, tempo de realização e entendi-
mento inadequado, tanto pelos profissionais de saúde como
pelos pacientes, sobre os resultados individuais e de perío-
dos diferentes e a escolha de procedimentos para os ajustes
necessários (42,46).
Devido a vários fatores ligados aos mitos incutidos pelas ex-
periências prévias da sociedade e à própria situação de ida-
de avançada, estes idosos manifestam medos (42). Pacientes com
medo da doença apresentam maiores dificuldades relacio-
nadas ao futuro, como pavor e incerteza quanto ao curso da
doença.A adaptação a uma rotina de compromissos sociais
se torna mais difícil devido ao receio do mal-estar provoca-
do por sintomas de hiper ou de hipoglicemia (54). O controle
glicêmico tem sido enfatizado como maior objetivo das ati-
vidades educativas e isso representa outra limitação dos
processos educativos (72).
Briceño-León, citado por Torres (47) (2003), ressalta a impor-
tância de serem adotadas estratégias educativas cujas ações
devem ter caráter participativo tanto do indivíduo quando

Baixo nível de escolaridade dos idosos diabéticos

Fatores relacionados ao contexto dessa fase da vida (valor da aposentadoria

insuficiente, pouca interação social...)

Pacientes com pouco conhecimento sobre diabetes

Atividades educativas que valorizam apenas o controle glicêmico

Pacientes apresentam medo da doença, das complicações e da morte,

dificultando aceitação

Relação profissional-paciente de exigências mútuas e não de trocas

Processos "educativos" que se limitam à transmissão de informações

sobre DM no formato de palestras

Educadores sem habilidades didático-pedagógicas

Programas não adaptados ao perfil dos idosos, não considerando suas

particularidades

Organização, planejamento, capacidade instalada, disponibilidade de insumos,

quantidade e qualidade de recursos humanos dos serviços de saúde em

desacordo com a demanda de diabéticos idosos

Estrutura precária dos serviços de saúde para o processo de educação

Atividades de educação em saúde não sistematizadas/institucionalizadas

Comiotto et al (54), 2006;Tavares et al (73), 2007; Laurindo et al (76), 2005

Dullius (72), 2007;Tavares et al (73), 2007

Silva et al (31), 2006;Tayabas et al (36), 2006; Comiotto et al (54), 2006;Torres

et al (77), 2005;

Torres et al (77), 2005; Gomez et al (78), 2002; Navarro et al (79), 2000

Gomez et al (78), 2002; Uchôa (80), 2003

Allatta (46), 2007; Moreira et al (62), 2003; Schall (81), 2000

Silva et al (31), 2006; Selli et al (48), 2005; Dullius (72), 2007

Navarro et al (79), 2000; Schall (81), 2000; Leite et al (85), 2001; Dullius (72), 2007

Xavier (42), 2007;Torres (80), 2004; Assunção et al (83), 2001

Assunção et al (70), 2002;Assunção et al (83), 2001; Pereira (84), 2007;

Comiotto et al (54), 2006; Silva et al (31), 2006

Silva et al (31), 2006; DOTA (41), 2001;Torres et al (47), 2003; Dullius (72), 2007;

Assunção et al (83), 2001

Silva et al (31), 2006;Tayabas et al (36), 2006; DOTA (41), 2001; Selli et al (48), 2005

AUTORESCOMPLICADORES

Quadro I - Aspectos complicadores dos processos educativos em idosos diabéticos.
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idosos diabéticos, conhecer as suas condições de saúde, a
capacidade funcional e sua utilização dos serviços de saúde,
relacionando-os com a idade, o tempo de diagnóstico, con-
tribuirá para o desenvolvimento do planejamento em saúde
direcionado a essa população (8,31,36,38,73). Portanto, é necessário
planejar a ação educativa considerando-se contextos que
não os exclusivamente clínicos, bem como conhecer neces-
sidades específicas para a elaboração das ações educativas e
verificar que número de indivíduos comporta a metodologia
de trabalho planejada (48,50,58).
O planejamento e execução das práticas educativas devem ser
realizados por equipe multiprofissional e multidisciplinar (54,83),
sendo considerada ideal para atender o perfil discutido de-
vido à complexidade dos mais variados aspectos que devem
ser abordados em seu processo educativo (52,59,73,83). A abor-
dagem multiprofissional e multidisciplinar ao idoso diabético
remete a uma visão holística, reconhecendo a complexidade
do seu sistema psíquico e somático que, por isso, necessita
de informações complementares dos profissionais de saúde
sobre o controle, a prevenção e as complicações de suas
doenças. Por outro lado, o compartilhamento da respons-
abilidade terapêutica entre as várias categorias profissionais
vem contribuindo para o seu maior sucesso, principalmente
quando a equipe trabalha de forma integrada (interdiscipli-
nar) (72).
A educação continuada dos profissionais, técnicos e auxi-
liares que integram as equipes interdisciplinares de saúde é
fundamental para mantê-los atualizados e aperfeiçoar seus
conhecimentos e habilidades (84). Essa capacitação deverá ser
contínua e progressiva (66,69,84). O profissional de saúde deve
estar capacitado para atuar com idosos diabéticos e conhe-

O uso de jogos pode enriquecer o processo educativo. Essa
técnica facilita a expressão individual, interação grupal e vei-
culação de novas informações, com base em conteúdos te-
máticos sobre a doença, favorecendo a compreensão. Os jo-
gos são instrumentos de comunicação, expressão e aprendi-
zado que favorecem o conhecimento e, com isso, intensifi-
cam as diversas trocas de saberes e constituem uma base
para a aprendizagem. Para isso, os jogos devem ter regras
simples, facilmente aprendidas, para não causar situações
que diminuam a autoestima dos idosos (36,47).
O uso dos jogos contribuiu também para a formação técni-
ca da equipe multiprofissional, de forma a aperfeiçoar sua
criatividade e incentivá-la a buscar novas alternativas no pro-
cesso educativo. Profissionais que elaboraram material didá-
tico e trabalharam com jogos educativos identificaram van-
tagens no seu uso. Porém, no estudo de Torres et al (37)

(2003), os profissionais que aplicaram jogos perceberam que
esses não podem ser utilizados por mais de 12 participantes,
pois o excesso de pessoas dificulta o aprendizado. O tempo
da brincadeira/dinâmica não deve ultrapassar cinqüenta mi-
nutos para não se tornar cansativo e desinteressante; tam-
bém não devem ser aplicadas as mesmas dinâmicas para o
mesmo público-alvo, devendo ser formuladas novas dinâmi-
cas (37), de acordo com as características do grupo (37,48).
Estabelecer estratégias educacionais centradas nas necessi-
dades reais dos pacientes, considerando, além dos aspectos
econômicos, os aspectos biológicos, emocionais, afetivos,
culturais, psicossociais, religiosos e ambientais será impor-
tante para que ocorra a mudança de comportamento, me-
lhore a adesão ao tratamento e aumente a qualidade de vida
desses pacientes (50). Portanto, avaliar as características dos

Metas específicas e educador flexível e tolerante às frustrações quando os

resultados não forem alcançados

Estabelecer estratégias educacionais centradas nas necessidades reais desses

indivíduos

Equipe multidisciplinar e multiprofissional para atender às diversas demandas

dos idosos diabéticos

Profissional de saúde andragogicamente capacitado com conhecimentos sobre

idosos diabéticos

Relação afetiva/empática entre paciente e educador

Aspectos dos idosos considerados (aceitação da condição, responsabilidade

com autocuidados, experiências, capacidade para aprender, motivação, autocon-

fiança)

Envolvimento e participação dos familiares e amigos

Programas psicoeducacionais com dinâmicas em grupo e atividades práticas,

considerando componentes afetivos, sociais, antropométricos, de comunicação e

técnicas motivadoras

Ambiente favorável à aprendizagem com recursos disponíveis

Trabalhos com grupos pequenos (12, 15 ou 20 participantes)

Uso de instrumentos ou questionários para avaliação do processo educativo

Comiotto et al (54), 2006; Dullius J (66), 2003b; Dullius J (72), 2007; Gomes et

al (78), 2002; Pereira SE (84), 2007

Silva et al (31), 2006; DOTA (41), 2001;Torres et al (47), 2003;Assis et al (65),

2004;Torres et al (77), 2005; Duran et al (87), 2003

Silva et al (31), 2006; DOTA (41), 2001;Allatta RCC (46), 2007;Torres et al (47),

2003; Gomez et al (78), 2002;Assunção et al (81), 2001; Leite et al (85), 2001;

Duran et al (87), 2003

Silva et al (31), 2006; DOTA (41), 2001;Torres et al (47), 2003; Selli et al (48),

2005;Torres et al (77), 2005; Gomez et al (78), 2002; Uchoa E (80), 2003;

Leite et al (85), 2001; Duran et al (87), 2003

Fechio et al (27), 2004; Torres et al (47), 2003; Duran et al (87), 2003

Xavier EAS (42), 2007;Allatta RCC (46), 2007;Veras R (50), 2003; Polonski WH (59),

2001; Modeneze DM (63), 2004; Assis et al (65), 2004;Tavares et al (73), 2007;

Uchoa E (80), 2003

Fechio et al (27), 2004; Silva et al (31), 2006; Selli et al (48), 2005;Veras R (50),

2003; Comiotto et al (54), 2006; Pace et al (75), 2003; Gomez et al (78), 2002

Souza et al (38), 2006; Novaes et al (39), 2007; Xavier EAS (42), 2007;Allatta

RCC (46), 2007; Torres et al (47), 2003;Assis et al (65), 2004; López et al (68),

2003; Dullius J (72), 2007

Xavier EAS (42), 2007; Veras R (50), 2003;Torres et al (77), 2005; Dullius J (72), 2007

Xavier EAS (42), 2007; Torres et al (47), 2003; DOTA (41), 2001;Assis et al (65), 2004

DOTA (41), 2001;Torres et al (82), 2005;Assunção et al (83), 2001

AUTORESFACILITADORES

Quadro II - Aspectos facilitadores dos processos educativos em idosos diabéticos.
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cer princípios psicoandragógicos (aspectos andragógicos, mo-
tivacionais e etc.) (42,46). Uma alternativa descrita por Leite (85)

(2001) foi a realização do curso de educação em diabetes
para os profissionais de saúde baseado no material educati-
vo utilizado no “Internacional Diabetes Center” (IDC).
As ações educativas freqüentemente necessitarão de ajustes
e adaptações às necessidades dos indivíduos (36). O uso de
instrumentos ou questionários de avaliação é um impor-
tante recurso em programas educativos, pois possibilitam
mensurações dos efeitos do processo de ensino e apren-
dizagem e possíveis mudanças de comportamento (77,79,82). Há
carência de instrumentos para mensurar conhecimentos e
atitudes sobre a diabetes no Brasil (77).
O manejo da diabetes deve ser feito dentro de um sistema
hierarquizado e institucionalizado de saúde, sendo sua base o
nível primário.As ações educativas para idosos diabéticos de-
verão ser sistematizadas em nível primário de atenção à saúde
para melhorar, de fato, a qualidade de vida dos idosos (36,41).
Porém, ações educativas devem estar presentes ainda nos
níveis secundários e terciários de atenção a saúde. De acor-
do com Schall (81) (2000), o ambulatório pode ser um local
apropriado para uma efetiva educação em saúde, já que os
portadores que procuram o serviço de saúde estão sensibi-
lizados para a informação no momento em que precisam
dela.
Os serviços de saúde possuem estrutura precária e am-
biente inadequado para o processo de educação em dia-
betes, havendo falta de materiais educativos e, quando esses
existem, são feitos com informações muito abrangentes, não
levando em consideração as características dos idosos (36).
Uma estrutura adequada aumenta a probabilidade de um
processo educativo eficaz (73); assim, uma infraestrutura de
apoio inclui o fornecimento regular de medicamentos e in-
sumos, a padronização de exames e realização de ações
educativas (31,71).
A implantação de programas educacionais deve ser uma
obrigação prioritária para os serviços básicos de saúde no
Brasil, e este direito está respaldado na Lei Federal Nº11.347,
de 27/09/200688. O processo de educação em diabetes para
idosos e familiares deve ser contínuo para ser considerado
fator decisivo na adequação e adesão ao tratamento e na
motivação do paciente ao autocuidado (42,72).
Resultados do processo educativo com idosos descritos na
literatura incluem: alta receptividade dos idosos com amp-
liação de conhecimentos e oportunidades de interações so-
ciais; melhoria dos indicadores psicossociais com mudanças
positivas em termos de valorização do idoso, ampliação da
rede social e melhoria das relações familiares e sociais; ade-
rência as recomendações comportamentais com mudanças
favoráveis nas práticas de saúde, melhora de atitudes e ca-
pacitação para o autocuidado; análise do processo educativo
com o aumento da competência comunitária e do senso de
controle dos idosos sobre suas próprias vidas com boa acei-
tação do processo andragógico e melhor status de saúde
com maior participação nos programas de educação em
saúde (42,72).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O tratamento da diabetes depende, dentre outros fatores,
da aprendizagem sobre a doença (72). Foi descrito que os pro-
cessos "educativos” que se limitaram apenas à transmissão
de informações sobre diabetes aos idosos, com educadores
sem habilidades didático-andragógicas, não promoveram mu-
dança de atitudes. Estudos sobre programas educativos re-
ferem-se às limitações de intervenções que se restringem a
um elenco de conferências, com informações a respeito da
doença, suas complicações e os cuidados que elas deman-
dam (31,41,42).
De acordo com Brinceño-León, citado por Torres et al (37)

(2003), "o processo educativo é um diálogo entre saberes.
Ambos se comprometem a ouvir e transformar". Para que
ocorra tal processo é necessário conhecer para mudar.
Porém, alguns trabalhos demonstram que aumentar o nível
de conhecimento e consciência a respeito da doença não se
traduz, necessariamente, em aplicação dos conhecimentos
adquiridos, sendo preciso um trabalho permanente para
causar a mudança de comportamento almejada (31,44,46).
Para realizar ações educativas com idosos diabéticos, a equi-
pe multiprofissional de saúde deve ser andragogicamente ca-
pacitada, considerando as diversas características relacio-
nadas à doença, sua fisiologia e tratamento e ao processo de
envelhecimento, além dos aspectos sociais, psicológicos,
econômicos, culturais e religiosos do indivíduo (39).
O processo de educação em diabetes para idosos e seus fa-
miliares deverá ser contínuo e não se limitar ao controle
metabólico, embora este seja um parâmetro objetivo para
avaliação. Um objetivo mais apropriado, ainda que subjetivo,
seria promover o autocuidado, de forma a capacitar os ido-
sos para manter a sua saúde e enfrentar situações desenca-
deadas pela diabetes e, assim, favorecer-lhes a autonomia e a
qualidade de vida desejadas.
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